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ZUSAMMENFASSUNG 
Ziel der Studie war die Darstellung des allgemeinen Gesundheitszustandes und der 
Lebensqualität von Angehörigen von Schlaganfallpatienten zu drei Zeitpunkten im 
Verlauf der Erkrankung. Hierbei interessierten zum einen Abweichungen von der 
Normalbevölkerung, zum anderen Veränderungen über die Zeit sowie der Einfluss des 
Geschlechts, des Verwandtschaftsverhältnisses zum Patienten, des gemeinsamen Haus-
haltes mit dem Patienten, der Beteiligung an der Pflege und der physischen und psy-
chischen Beeinträchtigung des Patienten auf Gesundheitszustand und Lebensqualität der 
Angehörigen. 
Hierzu wurden Angehörige zu Beginn des Rehabilitationsaufenthaltes des Patienten 
sowie sechs und zwölf Monate nach seiner Entlassung zu ihrem allgemeinen Gesund-
heitszustand (SF-36) und ihrer Lebensqualität (WHOQoL-Bref) befragt. 
Die wichtigsten Ergebnisse bestehen zum einen in deutlichen Unterschieden in Lebens-
qualität und Gesundheitszustand der Angehörigen zur Normalbevölkerung sowohl 
während des stationären Rehabilitationsaufenthaltes des Patienten als auch ein Jahr 
danach, zum anderen in Veränderungen im Verlauf. Die Angehörigen fühlten sich in 
besonderer Weise während des Rehabilitationsaufenthaltes der Patienten beeinträchtigt. 
Dies wird durch die Sorge um den Patienten und die Ungewissheit bezüglich even-
tueller zukünftiger Behinderungen und damit einhergehender Veränderungen im 
Lebensalltag erklärt. Ein halbes Jahr nach Entlassung des Patienten aus der stationären 
Einrichtung waren die Angehörigen in deutlich besserer Verfassung. Sorge und Unge-
wissheit sind zu diesem Zeitpunkt nicht mehr in so hohem Ausmaß gegeben, weiter sind 
die Angehörigen aktiv gefordert, den Patienten zu unterstützen, so dass eigenen Belas-
tungen kaum Aufmerksamkeit geschenkt wird. In den darauf folgenden sechs Monaten 
erfuhren Gesundheitszustand und Lebensqualität erneut Verschlechterungen, die sich 
nun auch stark in einer körperlichen Beeinträchtigung niederschlugen. Hier zeigen sich 
die Konsequenzen der langanhaltenden Belastungen sowie des Anpassungsprozesses an 
die teilweise stark veränderte Lebenssituation. 
Weibliche Angehörige nahmen während des Rehabilitationsaufenthaltes des Patienten 
in physischer Hinsicht und ein Jahr danach in psychischer Hinsicht stärkere Beeinträch-
tigungen wahr als männliche Angehörige. Partnern der Schlaganfallpatienten ging es in 
jeder Hinsicht besser als Eltern und Kindern der Patienten. Darüber hinaus fühlten sich 
Angehörige, die mit dem Patienten in einem gemeinsamen Haushalt lebten, nicht so 
   
stark beeinträchtigt wie Angehörige, die einen eigenen Haushalt führten. Pflegende 
Angehörige wiesen Beeinträchtigungen auf, wenn der Patient zwischen dem Aufenthalt 
im Akutkrankenhaus und der Rehabilitationsklinik als Pflegefall nach Hause kam. Ein 
halbes Jahr nach Entlassung des Patienten schlug sich die Belastung pflegender 
Angehöriger eher in den psychosozialen Skalen nieder, während sich ein Jahr nach 
Rehabilitationsaufenthalt die Auswirkungen der Pflege in einer schlechteren physischen 
und globalen Lebensqualität sowie einer deutlich verminderten körperlichen Funktions-
fähigkeit gegenüber nichtpflegenden Angehörigen zeigten. Auf der Ebene der subjek-
tiven Bewertung der funktionellen und psychischen Verfassung des Patienten durch die 
Angehörigen ist ein weiteres wichtiges Ergebnis der Studie zu benennen. Angehörige, 
die den Patienten als abhängig bei Aktivitäten des täglichen Lebens wahrnahmen, waren 
insgesamt stärker beeinträchtigt als Angehörige, die den Patienten als unabhängiger 
wahrnahmen. Dies galt in noch stärkerem Maße für die Wahrnehmung einer 
depressiven Verstimmung des Patienten durch den Angehörigen, die einen Einfluss auf 
alle Bereiche der Lebensqualität und des allgemeinen Gesundheitszustandes des 
Angehörigen ausübt. Dieses Teilergebnis wird als Hinweis auf die Rolle von 
subjektiven Bewertungen bei der Entstehung von Krankheiten gedeutet. 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass viele Angehörige zu Beginn ihrer 
Auseinandersetzung mit der chronischen Erkrankung des Familienmitgliedes beein-
trächtigt sind und dass sie die Belastungen oftmals längerfristig nicht zu kompensieren 
vermögen. Angehörige sind für den Schlaganfallpatienten ein wichtiger Faktor sowohl 
im Rehabilitationsprozess als auch im weiteren Verlauf der chronischen Erkrankung 
und müssen diesem als seine wichtigste Ressource erhalten bleiben. Angehörige stellen 
jedoch eine Risikogruppe für das Auftreten von Neuerkrankungen sowohl in psychi-
scher als auch in physischer Hinsicht dar und müssen deshalb wirkungsvoll unterstützt 
werden. Da bislang noch nicht geklärt ist, welche Form von Unterstützung effektiv und 
hilfreich einzusetzen ist, besteht weiterer Forschungsbedarf. 
   
INHALT 
1. EINLEITUNG 1 
1.1 Der Schlaganfall.................................................................................................. 1 
1.1.1 Ursachen ....................................................................................................... 2 
1.1.2 Risikofaktoren............................................................................................... 2 
1.1.3 Symptomatik................................................................................................. 3 
1.1.4 Handicaps...................................................................................................... 3 
1.1.5 Psychiatrische Komorbidität......................................................................... 4 
1.1.6 Behandlung des Schlaganfalls ...................................................................... 6 
1.2 Die Schlaganfall-Familie .................................................................................... 9 
1.2.1 Familiäre Folgen des Schlaganfalls .............................................................. 9 
1.2.2 Der Schlaganfall als kritisches Lebensereignis .......................................... 12 
1.2.3 Bisherige Forschungsergebnisse................................................................. 14 
Belastungen................................................................................................. 14 
Emotionale Beeinträchtigungen und psychische Störungen....................... 15 
Gesundheitszustand und Lebensqualität ..................................................... 18 
Prädiktoren des Gesundheitszustandes der Angehörigen ........................... 22 
1.3 Ziele und Fragestellungen ................................................................................ 26 
2. METHODE 28 
2.1 Stichprobe.......................................................................................................... 28 
2.2 Beteiligte Kliniken............................................................................................. 29 
2.3 Untersuchungszeitraum ................................................................................... 29 
2.4 Instrumente ....................................................................................................... 29 
2.4.1 Angehörigenbezogene Instrumente ............................................................ 29 
2.4.2 Rehabilitandenbezogene Instrumente ......................................................... 36 
2.5 Durchführung.................................................................................................... 39 
2.5.1 Messzeitpunkt 1 .......................................................................................... 39 
2.5.2 Messzeitpunkt 2 .......................................................................................... 40 
2.5.3 Messzeitpunkt 3 .......................................................................................... 40 
2.6 Statistische Methoden....................................................................................... 41 
   
3. ERGEBNISSE 43 
3.1 Fehlende Werte ................................................................................................. 43 
3.2 QUERSCHNITTSUNTERSUCHUNG MZP 1.............................................. 44 
3.2.1 Teilnahme und Rücklauf MZP 1 ................................................................ 44 
3.2.2 Stichprobenbeschreibung MZP 1................................................................ 45 
3.2.3 Allgemeiner Gesundheitszustand HrQoL im Vergleich zur Norm ............ 46 
3.2.4 Lebensqualität QoL im Vergleich zur Norm .............................................. 48 
3.2.5 Ergebnisse der Varianzanalysen MZP 1..................................................... 49 
3.3 QUERSCHNITTSUNTERSUCHUNG MZP 2.............................................. 50 
3.3.1 Teilnahme MZP 2 ....................................................................................... 50 
3.3.2 Stichprobenbeschreibung MZP 2................................................................ 50 
3.3.3 Allgemeiner Gesundheitszustand HrQoL im Vergleich zur Norm ............ 52 
3.3.4 Lebensqualität QoL im Vergleich zur Norm .............................................. 53 
3.3.5 Ergebnisse der Varianzanalysen MZP 2..................................................... 54 
3.4 QUERSCHNITTSUNTERSUCHUNG MZP 3.............................................. 57 
3.4.1 Teilnahme und Rücklauf MZP 3 ................................................................ 57 
3.4.2 Stichprobenbeschreibung MZP 3................................................................ 57 
3.4.3 Allgemeiner Gesundheitszustand HrQoL im Vergleich zur Norm ............ 59 
3.4.4 Lebensqualität QoL im Vergleich zur Norm .............................................. 61 
3.4.5 Ergebnisse der Varianzanalysen MZP 3..................................................... 62 
3.5 LÄNGSSCHNITTUNTERSUCHUNG........................................................... 65 
3.5.1 Deskription der Eingangsstichprobe MZP 1............................................... 65 
3.5.2 Dropout-Analyse MZP 1 vs. MZP 3........................................................... 65 
3.5.3 Stichprobenbeschreibung Längsschnitt ...................................................... 66 
3.5.4 Zeitintervalle zwischen den Messungen ..................................................... 68 
3.5.5 Gesundheitszustand HrQoL im Längsschnitt: Normvergleich................... 70 
3.5.6 Vergleich der Messzeitpunkte für alle Skalen des SF-36 ........................... 72 
3.5.7 Lebensqualität QoL im Längsschnitt: Normvergleich................................ 80 
3.5.8 Vergleich der Messzeitpunkte für alle Skalen des WHOQoL-Bref ........... 81 
3.6 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE: HYPOTHESENBEZUG.. 86 
4. DISKUSSION 89 
5. LITERATUR 109 
6. ANHANG 118 
   
Einleitung 1
1. EINLEITUNG 
Angehörige gelten als einer der wichtigsten Faktoren in der Rehabilitation chronisch 
Erkrankter. Die Erhaltung des Gesundheitszustandes und der Lebensqualität von Ange-
hörigen ist dementsprechend ein wichtiges Ziel und zunehmend Forschungsinhalt. 
Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht die Lebensqualität von Angehörigen von 
Schlaganfallpatienten zu drei Zeitpunkten nach diesem Ereignis, welches in vielen 
Fällen eine große Veränderung sowohl im Leben der Patienten als auch ihrer Familien-
mitglieder mit sich bringt. 
Nach einer Einführung in das Krankheitsbild „Schlaganfall“ werden die Folgen der 
Erkrankung für die Familie beschrieben sowie ein Überblick über bekannte Unter-
suchungen zu Auswirkungen des Schlaganfalls auf Angehörige gegeben. 
Anschließend wird auf die Ziele der vorliegenden Untersuchung und die verwendete 
Methode eingegangen sowie die Ergebnisse dargestellt. Den Abschluss bildet die Inter-
pretation der vorgefundenen Ergebnisse sowie ein Ausblick auf Möglichkeiten der 
Intervention und deren Effektivität. 
1.1 DER SCHLAGANFALL 
Der Schlaganfall stellt in den westlichen Industrienationen nach Krebs und Herzerkran-
kungen die dritthäufigste - weltweit betrachtet sogar die zweithäufigste Todesursache - 
sowie die häufigste Ursache für Invalidität im Erwachsenenalter dar (Caso und Baum-
gartner, 2004). In der Bundesrepublik Deutschland erleiden laut statistischem Bundes-
amt (1998) jedes Jahr etwa 500000 Menschen einen Schlaganfall. Mit Langzeitfolgen 
leben laut Schlaganfall-Datenbank der Deutschen Schlaganfall-Hilfe in Deutschland 
zurzeit etwa 1 bis 1,5 Millionen Menschen. 
Die Erkrankung verursacht neben den Belastungen für Betroffene und ihre Familien 
auch erhebliche Kosten für das Gesundheitssystem. So liegen in England direkte 
Behandlungs-Kosten für einen Fünf-Jahres-Zeitraum bei durchschnittlich 15306 Pfund 
(22652 €), unter Einbeziehung informeller Pflege steigen diese Kosten auf 29405 Pfund 
(43519 €) (Youman et al., 2003). Nicht zuletzt um diese Kosten zu senken, ist die Erfor-
schung des Schlaganfalls von großer Bedeutung. Hierbei stehen neben Studien zur 
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Behandlung des akuten Schlaganfalls, Ursachen- und Präventionsforschung sowie die 
Verbesserung der Rehabilitationserfolge im Mittelpunkt. 
1.1.1 Ursachen 
Beim Schlaganfall (Hirninsult) handelt es sich um ein fokales zentralnervöses Defizit 
(Ringelstein und Nabavi, 2004) unterschiedlicher Genese. Etwa 80 - 85% der Insulte 
werden in Folge von Arteriosklerose, Thrombosen oder Embolien durch Mangeldurch-
blutung (ischämischer Insult) verursacht, weitere 10 - 15% durch Hirnblutungen 
(hämorrhagische Insulte und Subarachnoidalblutungen). Bei den verbleibenden 5% 
handelt es sich um nichtvaskuläre Insultsyndrome, die zunächst eine ähnliche Sympto-
matik wie vaskuläre Insulte zeigen. Zu den nichtvaskulären Insultsyndromen zählen 
Migräne, metabolische Entgleisungen, Epilepsien, strukturelle Gehirnerkrankungen, 
Kompressionssyndrome sowie psychogene Störungen (Ringelstein und Nabavi, 2004). 
Hinsichtlich ischämischer Insulte wird die transitorische-ischämische Attacke (TIA) 
vom vollendeten Insult (completed stroke) unterschieden. Die Symptomatik bildet sich 
bei ersterer innerhalb von 24 Stunden vollständig zurück. Die Ein-Jahres-Inzidenz für 
vollendete Schlaganfälle liegt in Deutschland bei knapp 180000 (Lierse et al., 2005). 
1.1.2 Risikofaktoren 
Mögliche Risikofaktoren für das Auftreten eines Schlaganfalls werden nach Caso und 
Baumgartner (2004) unterschieden in nicht-modifizierbare Faktoren wie höheres 
Lebensalter, männliches Geschlecht, genetische Disposition und vorbestehender 
Schlaganfall - und modifizierbare Risikofaktoren. Zu diesen gehören arterielle Hyper-
tonie und Herzkrankheiten, Diabetes mellitus, Hypercholesterinämie und Hyperhomo-
zysteinämie sowie Lebensstilfaktoren wie Rauchen, Alkoholmissbrauch, körperliche 
Inaktivität, Adipositas, Ernährung und die in Ovulationshemmern und Hormonersatz-
therapien verabreichten Östrogene. Es ist davon auszugehen, dass diese Lebensstilfak-
toren nicht unabhängig von den zuerst genannten modifizierbaren Risikofaktoren sind, 
sondern bereits das Auftreten dieser Erkrankungen mitverursacht haben können. 
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1.1.3 Symptomatik 
In Abhängigkeit von Ausmaß und Lokalisation des geschädigten Hirnareals kann es im 
Akutstadium - und oftmals verbleibend - zu vielfältigen Symptomen in motorischen, 








• Sprach- und Sprechstörungen, 
• Störungen im Denken und Problemlösen, 
• Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstörungen, 
• Gedächtnisstörungen, 
• Persönlichkeits- und Verhaltensänderungen, 
• Emotional – affektive Veränderungen, 
• Sexuelle Störungen. 
Die meisten dieser Symptome werden direkt durch den Schlaganfall verursacht, andere 
(insbesondere die zuletzt genannten) können auch in Folge auftreten. An der Erkran-
kung versterben innerhalb der ersten 28 Tage etwa 19.4%, nach drei Monaten 28.5% 
und nach einem Jahr 37% der Patienten (Lierse et al., 2005). 
1.1.4 Handicaps 
Aufgrund der beschriebenen funktionellen Beeinträchtigungen kommt es langfristig 
betrachtet bei vielen Betroffenen zu Verlusten oder Einschränkungen -, zumindest aber 
zu Veränderungen in vielen Lebensbereichen. Viele Patienten benötigen Pflege oder 
Hilfestellungen bei täglichen Aktivitäten, die sie selbständig nicht mehr durchzuführen 
in der Lage sind. In einer Studie von Dennis et al. (1998) waren nach sechs Monaten 
43% der Patienten abhängig bei Aktivitäten des täglichen Lebens (Barthel-Index), 27% 
waren unfähig, allein zu gehen, 16% waren inkontinent, 13% benötigten Hilfe beim 
Transfer, 26% beim Treppensteigen, 37% beim Baden, 25% beim Essen und 29% beim 
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Anziehen. In einer Langzeituntersuchung verstarben nach einem ersten Schlaganfall 
33% der Patienten innerhalb eines Jahres, 9% erlitten einen weiteren Schlaganfall 
(Appelros et al., 2003). Bei den nach dem ersten Jahr noch in der Studie verbliebenen 
Personen verteilte sich das Ausmaß an verbliebener Behinderung (Modifizierte Rankin-
Skala MRS) wie folgt: 16% hatten keinerlei Symptome (MRS: 0), 23% zeigten 
Symptome ohne signifikante Behinderung (MRS: 1), 24% zeigten leichte Behin-
derungen, waren aber in der Lage, selbständig zu leben (MRS: 2), 16% zeigten eine 
mäßige Behinderung bei selbständiger Gehfähigkeit (MRS: 3), 10% benötigten Hilfe 
bei den täglichen Verrichtungen ohne gehfähig zu sein (MRS: 4) und 11% waren 
schwer behindert und brauchten ständige Hilfe und Überwachung (MRS: 5). 
Patienten, die vorab noch im Berufsleben standen, können häufig einer Erwerbstätigkeit 
nicht mehr oder nur noch eingeschränkt nachgehen (Wosniak und Kittner, 2002). Im 
sozialen Bereich kommt es insbesondere aufgrund einer beeinträchtigten Mobilität oder 
sprachlicher Probleme oftmals zum Verlust von Kontakten und Freizeitmöglichkeiten 
(Aström et al., 1992). Ebenfalls bedingt durch kommunikative, oft aber durch funktio-
nelle oder psychische Beeinträchtigungen kann es auch zu sexuellen Störungen 
kommen (Korpelainen et al., 1999). 
Die Lebenszufriedenheit von Schlaganfallpatienten steht nicht in unmittelbarem 
Zusammenhang zur Schwere der Beeinträchtigungen. Häufig verbessert sie sich inner-
halb des ersten Jahres und erscheint danach stabil auf dem erreichten Niveau (Aström et 
al., 1992). 
1.1.5 Psychiatrische Komorbidität 
Neben den direkt durch den Schlaganfall verursachten Beeinträchtigungen liegen empi-
rische Befunde zu Begleit-Erkrankungen, die als Folge der chronischen Erkrankung 
auftreten, insbesondere hinsichtlich psychiatrischer Komorbidität vor. So treten Depres-
sionen (Poststroke-Depression, PSD) um ein Vielfaches häufiger als in der Allgemein-
bevölkerung auf, für die in Abhängigkeit von der Region Jahres-Prävalenzen von 1.5% 
(Taiwan) bis 8.6% (USA) angegeben werden (Marneros, 2004). Da der Schlaganfall 
häufig erst in höherem Lebensalter auftritt, erscheint der Vergleich mit älteren Personen 
angezeigt. Hier liegen die Angaben für Personen der Normalbevölkerung über 65 
Jahren nicht - wie lange angenommen - über den oben genannten Zahlen, sondern eher 
darunter (Marneros, 2004). 
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Untersuchungen, in denen Depressionen bei Schlaganfallpatienten erfasst wurden, 
kommen abhängig vom Untersuchungsdesign zu Inzidenzraten von bis zu 55% (Turner-
Stokes und Hassan 2002 Part 1). Als Ursache der PSD wird auf medizinischer Seite eine 
Störung des serotoninergen Systems, hierzu alternativ die spezifische Lokalisation der 
Läsion (angenommen linkshemisphärisch) diskutiert. Für diese Hypothesen liegen 
bislang keine abschließenden Bestätigungen durch wissenschaftliche Studien vor. Aben 
und Mitarbeiter (2002) fanden bei den von ihnen untersuchten Schlaganfallpatienten 
eine kumulierte Inzidenzrate von 38,7% innerhalb eines Jahres (23,3% Major 
Depression, 15,4% Minor Depression). Interessanterweise stellte diese Forschungs-
gruppe ungefähr ein Drittel der auftretenden Depressionen noch nicht nach sechs, wohl 
aber nach neun bzw. zwölf Monaten fest. Die Störungen hatten sich demnach erst 
zwischen dem sechsten und zwölften Monat entwickelt. Tritt zu diesem Zeitpunkt eine 
Depression auf, ist nicht mehr davon auszugehen, dass die Störung in direktem Zusam-
menhang mit dem Schlaganfall entstand bzw. durch ihn verursacht wurde (primäre 
Störung). Vielmehr ist anzunehmen, dass es sich um eine reaktive (sekundäre) Störung 
handelt, die z.B. aus mangelnder Krankheitsverarbeitung bzw. den Schwierigkeiten, mit 
den gegebenen Beeinträchtigungen umzugehen, resultiert (Herrmann und Wallesch, 
1993). Zu diesem Zeitpunkt ist bei den meisten Patienten die stationäre Rehabilitation 
bereits abgeschlossen, und sie befinden sich wieder in ihrer alltäglichen Umgebung. 
Möglicherweise wird ihnen erst jetzt das Ausmaß an Beeinträchtigungen bzw. die 
Auswirkungen der verbliebenen Behinderungen auf die Alltagsroutine sowie das 
Ausbleiben einer erwarteten Besserung deutlich. 
Während sich die sogenannte Major Depression häufig im zweitem Jahr nach Schlag-
anfall zurückbildet, ist die weniger stark ausgeprägte Form der Depression (Minor 
Depression) in ihrem zeitlichen Verlauf variabler und neigt zur Chronifizierung. 
Bezüglich des Auftretens psychischer Störungen im Akutstadium werden neben 
Depressionen (16%), Verwirrtheitszustände (56%), Ängstlichkeit (14%) und Affekt-
labilität (12%) angegeben (Langhorne et al., 2000, zitiert nach Hamann et al., 2004). 
Selbstmordraten sind, insbesondere für jüngere Schlaganfallpatienten, besonders inner-
halb der ersten fünf Jahre nach dem Ereignis erhöht (Teasdale und Engberg, 2001). 
Die Bedeutung der psychischen Beeinträchtigung des Patienten für den Rehabilitations-
erfolg nach Schlaganfall darf nicht unterschätzt werden. Bekannt sind Zusammenhänge 
zwischen Poststroke-Depressionen und verschiedenen Ergebnisparametern. So zeigen 
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Patienten, deren Depression innerhalb der ersten Monate nach Schlaganfall zurückging, 
im Vergleich mit Patienten, deren Depression anhielt, eine signifikant größere Verbes-
serung ihrer Alltagsfunktionen (Chemerinski et al., 2001). Es kommt bei Patienten, die 
einen Monat nach Schlaganfall als depressiv diagnostiziert wurden, im Vergleich zu 
nicht-depressiven Patienten zu einer vermehrten Sterblichkeit nach einem bzw. zwei 
Jahren (House et al., 2001). Neben erhöhten Krankheits- und Sterblichkeitsraten werden 
eine verminderte Mitwirkung im Rehabilitationsprozess, längere stationäre Behand-
lungsaufenthalte sowie reduzierte soziale Aktivitäten und das Misslingen der beruf-
lichen Wiedereingliederung mit nach Schlaganfall auftretenden Depressionen assoziiert 
(Turner-Stokes und Hassan, 2002 Part 1). 
Wenn auch die Wirkrichtung innerhalb solcher Zusammenhänge nicht eindeutig 
bestimmt werden kann, so leuchtet intuitiv ein, dass es durch eine depressive Sympto-
matik zu einem herabgesetzten Engagement des Rehabilitanden im Rehabilitations-
prozess kommen kann, was sich wiederum vermindernd auf die Behandlungserfolge 
auswirken könnte. 
1.1.6 Behandlung des Schlaganfalls 
Um die Auswirkungen des Schlaganfalls auf die Angehörigen zu verstehen, erscheint es 
sinnvoll, den Behandlungsprozess zu skizzieren, um so einen Eindruck der „Realität“ zu 
vermitteln, der die Betroffenen in den verschiedenen Stadien der Behandlung gegenüber 
stehen. 
Das Akutstadium 
Der akute Schlaganfall wird als Notfall behandelt. Eventuell vorhandene Frühwarn-
zeichen werden von den Betroffenen häufig ignoriert, eine mitunter schwere Schlag-
anfallsymptomatik kann dann innerhalb weniger Minuten bis Stunden einsetzen. Neben 
der Stabilisierung der Vitalfunktionen wird vom Notarzt ein orientierender neurolo-
gischer Befund erhoben sowie Blutdruck, Herz- und Lungentätigkeit, Blutzucker und 
Körpertemperatur überwacht. So weit es zu diesem Zeitpunkt möglich ist, erfolgt eine 
differentialdiagnostische Abklärung, um die richtige Zuordnung zu einer der in Frage 
kommenden Krankenhausstationen zu treffen. So organisiert die Notaufnahme bei 
Verdacht auf eine Subarachnoidalblutung zunächst die Aufnahme in die Neuro-
chirurgie, bei Bewusstseinsstörungen auf die Intensivstation, bei Blutzuckerent-
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gleisungen oder Exsikkose die Aufnahme auf die internistische sowie bei nicht-vasku-
lären Insultsyndromen wie Epilepsie oder Meningismus auf die neurologische Station. 
Als akute Schlaganfälle erkannte Fälle werden möglichst auf sogenannten stroke-units, 
gezielt für die Behandlung des akuten Schlaganfalls eingerichtete Stationen, auf-
genommen. Hier werden die Patienten medizinisch durch Ärzte und Pflegekräfte 
betreut, die speziell auf die Erfordernisse dieses Krankheitsbildes hin geschult sind. Bei 
über 50% der Patienten erfolgt mindestens eine wesentliche Komplikation zumeist 
kardiovaskulärer, respiratorischer oder neurologischer Art (Davenport, 1996, zitiert 
nach Hamann et al., 2004), so dass zur Vermeidung einer solchen als auch zur Sekun-
därprävention eines Re-Insultes eine engmaschige bzw. fortlaufende medizinische 
Überwachung angezeigt ist. Zum anderen werden auf stroke-units verstärkt flankierende 
Maßnahmen (wie häufiges Umlagern zur Dekubitusprophylaxe) sowie Frühmobilisation 
und -rehabilitation durch Physio- und Ergotherapie als auch Logopädie vorgehalten. 
Die psychischen Auswirkungen des Schlaganfalls bleiben oftmals unbehandelt. Insbe-
sondere Depressionen werden häufig nicht ausreichend beachtet und entsprechend nicht 
diagnostiziert (Turner-Stokes und Hassan, 2002 Part 2). Eine Diagnosestellung in 
frühen Stadien nach Schlaganfall wird dadurch erschwert, dass auf der einen Seite 
Patienten mit kognitiven und kommunikativen Defiziten schwer über sich selbst 
berichten können, auf der anderen Seite viele der somatischen Symptome einer Depres-
sion auch direkte Symptome des Schlaganfalls sein können. Kastrup (2004) empfiehlt 
im Akutstadium bereits bei Verdacht auf PSD die Gabe von Antidepressiva. 
Die stationäre Rehabilitationsphase 
Die Rehabilitation nach Schlaganfall beginnt frühestmöglich in einem auf den Zustand 
des Patienten abgestimmten Ausmaß. Erste Therapieeinheiten setzen oftmals bereits in 
den ersten Tagen nach dem Ereignis als sogenannte Frühmobilisation ein. Die offiziell 
als Rehabilitation bezeichnete Phase wird zumeist in stationären Rehabilitations-
einrichtungen, zum Teil aber auch teilstationär (Tagesklinik) oder ambulant durch-
geführt. In dieser Phase steht die Wiedererlangung alltagsrelevanter Funktionen im 
Vordergrund. Dementsprechend liegt die Betonung auf Physio- und Sporttherapie, 
Ergotherapie und physikalischer Therapie. Bei Sprach-, Sprech- und Schluckstörungen 
kommen zusätzlich logopädische Verfahren zur Anwendung. Gedächtnis-, Konzentra-
tions- und Aufmerksamkeitsstörungen werden mit neuropsychologischer Therapie 
behandelt. 
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Hinsichtlich der Behandlung von Depressionen empfiehlt Kastrup (2004) neben der 
Gabe von Antidepressiva in einzelnen Fällen auch Kognitive Therapie (eine wegen des 
hohen Aufwandes eher selten verordnete Behandlung) und eine verbesserte Nachsorge 
und Beratung. Während eines stationären Rehabilitationsaufenthaltes können von 
Psychologen angeleitete Gruppenangebote, die von Klinik zu Klinik variieren, sowie 
seltene Einzelgespräche in Anspruch genommen werden. Psychologische Behandlung 
wie die Kognitive Therapie ist jedoch innerhalb der neurologischen Rehabilitation in 
Deutschland nicht vorgesehen. Sie kann höchstens nach Entlassung ambulant erfolgen. 
Nachstationäre Behandlung 
Im Anschluss an die stationäre Rehabilitationsmaßnahme, die bedarfsabhängig 
zwischen einigen Wochen und mehreren Monaten dauern kann, werden die Rehabili-
tanden meistens durch den Hausarzt weiterbetreut. Oftmals werden Therapien - in der 
Regel Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopädie - ambulant weitergeführt. Eine 
regelhafte Nachsorge im Sinne eines Monitorings, das zur Steigerung und Verstetigung 
des Rehabilitationserfolges sinnvoll erscheint, ist innerhalb des deutschen Gesundheits-
wesens nicht vorgesehen. Dies ist umso bedauerlicher, da der Wiedererwerb von Funk-
tionen nach Schlaganfall zwar im wesentlichen in den ersten sechs Monaten stattfindet, 
tatsächlich aber in verlangsamter Form noch in den darauffolgenden Jahren andauern 
kann. 
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1.2 DIE SCHLAGANFALL-FAMILIE 
1.2.1 Familiäre Folgen des Schlaganfalls 
Die meisten Schlaganfallpatienten erhalten die emotionale und praktische Unterstützung 
sowie die Pflege, die sie benötigen, von nahen Verwandten, vor allem von Ehepartnern 
oder erwachsenen Kindern (Low et al., 1999). Palmer und Glass (2003) sehen die 
Bedeutung von Angehörigen im Rehabilitationsprozess nach Schlaganfall wie folgt: 
• Angehörige sind als wesentlicher Faktor im Rehabilitationsprozess zu betrach-
ten, da die soziale Unterstützung, die durch sie gewährleistet wird, zu den 
stabilsten Prädiktoren funktionaler Verbesserungen des Patienten zählt. Hierbei 
spielt emotionale Unterstützung eine wesentliche Rolle, die sich als Empathie 
günstig, im Sinne einer Überbehütung eher ungünstig auszuwirken scheint. 
• Die Entlassung in ein weitestgehend selbständiges Leben innerhalb der eigenen 
häuslichen Umgebung ist ein erwünschtes Rehabilitationsziel. Hier sind Patien-
ten, die über Angehörige verfügen, seltener in Gefahr, nach der Entlassung aus 
der medizinischen Einrichtung in eine Pflegeinstitution entlassen zu werden. 
• Angehörige spielen eine wichtige Rolle bezüglich der Mitwirkung der Patienten 
am Behandlungsprozess (Compliance). Während eine gut funktionierende 
Familie und/oder Partnerschaft positiv auf den Patienten einwirken, und so den 
Rehabilitationsprozess günstig beeinflussen kann, kann sich eine negative Fami-
lienfunktion ungünstig auf die Compliance und somit auf den Krankheitsverlauf 
auswirken und so auch zur Rehospitalisierung beitragen. 
• In besonderer Weise trägt das soziale Umfeld zum Verlauf von Poststroke-
Depressionen bei. Während sich diese beim Fehlen sozialer Unterstützung, aber 
auch bei Überbehütung des Patienten eher ungünstig entwickeln, können sie 
gemildert bzw. positiv beeinflusst werden, wenn der Patient mit der von ihm 
wahrgenommenen sozialen Unterstützung zufrieden ist.  
Die informelle Unterstützung und Pflege, die Angehörige leisten, ist nicht nur von 
Bedeutung für die Betroffenen selbst. Schlaganfallpatienten „mit schlaganfallbezogenen 
Gesundheitsproblemen“ erhalten im Vergleich zu älteren Personen ohne Schlaganfall 
12,5 Stunden zusätzlicher Pflege in der Woche durch informelle Pflegekräfte. Würde 
diese informelle Pflege durch professionelle Pflegekräfte erbracht und dem Gesund-
heitssystem in Rechnung gestellt werden, so würden sich zusätzliche jährliche Kosten 
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von 5300 $ (4526 €) pro Patient ergeben. Für das amerikanische Gesundheitssystem 
würde das Mehrkosten von 6.1 Milliarden $ (5.21 Milliarden €) bedeuten 
(Hickenbottom et al., 2002). Die Gesundheit von Angehörigen zu erhalten sollte dem-
nach nicht zuletzt auch aus Kostengründen im Interesse der Gesellschaft sein. 
Die Erkrankung bringt nicht nur Veränderungen im Leben der Patienten mit sich, 
sondern auch im Leben der Angehörigen (Clark und Smith, 1999; Kitze et al., 2002). 
Wie oben ausgeführt haben auf der einen Seite die Angehörigen einen großen Einfluss 
auf den Patienten, auf der anderen Seite hat der Schlaganfall Auswirkungen auf die 
Familie. Diese Auswirkungen werden häufig auch als Familiendilemma bezeichnet 
(Evans et al., 1994). 
Während des Aufenthaltes der Patienten im Akutkrankenhaus überwiegt bei den Ange-
hörigen die Angst und Sorge um das Wohlergehen des Patienten (Jungbauer et al., 
2003). Wenn auch häufig das Wissen über die Erkrankung eher gering ist, so tragen 
neben der oftmals für die Angehörigen erschreckenden Symptomatik auch der inten-
sivmedizinische Charakter einer stroke-unit oder der tatsächlichen Intensivstation dazu 
bei, eine Vorstellung davon zu erzeugen, dass es sich um „etwas Ernstes“ handelt. 
Während einige Betroffene davon ausgehen, dass es sich bei der Erstsymptomatik um 
einen manifesten Zustand handeln könnte, herrscht bei anderen die Vorstellung, dass es 
sich beim Schlaganfall um eine vorübergehende Erkrankung handelt, die der Patient 
ähnlich wie eine Erkältung „hinter sich“ bringen wird. Entsprechend der Veränderung 
des klinischen Bildes innerhalb der ersten Tage geraten die Annahmen der Angehörigen 
jedoch oftmals schnell ins Wanken. Da es aufgrund des sehr heterogenen Verlaufs der 
Erkrankung auch für die behandelnden Ärzte schwer ist, eine Prognose abzugeben, 
befinden sich die Angehörigen während der Akut- und Rehabilitationsphase in einem 
Zustand großer Unsicherheit. 
Die Zeit der Rehabilitation ist geprägt von einem Wechsel zwischen Erfolgen und 
Misserfolgen und geht - auch für den Angehörigen - meist mit großen Hoffnungen 
einher (Kirkevold, 2002). Gleichzeitig ist der Angehörige in den meisten Fällen in eine 
passive Haltung gezwungen. Er kann zu diesem Zeitpunkt weder den Patienten wesent-
lich aktiv unterstützen noch eventuell notwendig werdende Veränderungsschritte für die 
Rückkehr in den häuslichen Alltag einleiten, da die Notwendigkeiten noch nicht klar 
abzuschätzen sind.  
   
Einleitung 11
Wird der Patient nach Beendigung der Rehabilitation nach Hause entlassen, so müssen 
die Angehörigen abhängig von Art und Ausmaß der durch die Erkrankung bedingten 
Beeinträchtigungen Aufgaben übernehmen, die der Patient nun nicht mehr oder noch 
nicht wieder erfüllen kann. Oftmals übernehmen die Angehörigen auch pflegerische 
Tätigkeiten, die einen Umfang annehmen können, der kaum noch Raum für eigene 
Freizeitaktivitäten lässt. Persönlichkeitsveränderungen des Patienten, der insgesamt als 
introvertierter und empfindlicher wahrgenommen wird, insbesondere Depressionen, 
Launenhaftigkeit und Aggressionen, wirken sich auf die Grundstimmung der Familie 
aus (Jungbauer et al., 2003). 
Innerhalb der Familie müssen, den Beeinträchtigungen und Veränderungen des Patien-
ten entsprechend, die familiären Rollen und Aufgaben neu verteilt und neue 
Beziehungsmuster ausgebildet werden. Diese Veränderungen spielen sich nicht allein 
auf der Handlungsebene ab, der Schlaganfall hat besonders starke Auswirkungen auf 
die sozialen Beziehungen innerhalb der Familie. Durch die Erkrankung wird ein 
komplexes Familien- oder Partnerschaftsgefüge empfindlich gestört. Die vertrauten 
Regeln, Normen und Rollen geraten durcheinander und müssen ein neues Gleich-
gewicht finden, Kommunikations- und Interaktionsmuster zwischen den Familien-
mitgliedern müssen der neuen Situation angepasst werden (Evans et al., 1994; Palmer 
und Glass, 2003). Es kann zu reduzierter Kommunikation und emotionaler Entfremdung 
sowie zu Gefühlen von Überforderung, Hilflosigkeit und Resignation kommen. Insbe-
sondere Angehörige, die abrupt vor einer für sie neuen Pflegesituation stehen, fühlen 
sich schlecht darauf vorbereitet und allein gelassen (Smith et al., 2004). 
Neben den auftretenden Belastungen entfallen für die Angehörigen gleichzeitig poten-
tielle Ressourcen. So kann durch eingetretene Arbeitsunfähigkeit des Patienten das 
Familieneinkommen reduziert sein, einige Angehörige geben auch selbst ihre Arbeits-
stelle auf, um die Pflege für den Patienten zu leisten (O’Connell et al., 2003). Der Aus-
gleich der Belastungen durch Freizeitaktivitäten und soziale Kontakte entfällt, wenn der 
Angehörige stark durch den Patienten in Anspruch genommen wird. Die soziale Unter-
stützung, die den Angehörigen vor der Erkrankung durch den Patienten gegeben wurde, 
ist unter Umständen aufgrund einer kognitiven Beeinträchtigung oder emotionalen 
Veränderung des Patienten nicht mehr gegeben. Im Falle einer vorliegenden Partner-
schaft können diese Veränderungen so etwas wie den teilweisen „Verlust“ des Partners 
bedeuten (Low et al., 1999), hier fallen unter Umständen auch Beeinträchtigungen der 
Sexualität ins Gewicht. 
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Welche Auswirkungen sind aufgrund der vielfältigen Herausforderungen für die Ange-
hörigen zu erwarten? 
1.2.2 Der Schlaganfall als kritisches Lebensereignis 
Wie die bisherigen Ausführungen verdeutlichen, kann das Auftreten einer chronischen 
Erkrankung wie die des Schlaganfalls und seiner Folgen als kritisches Lebensereignis 
für alle Betroffenen betrachtet werden. Solche kritischen Lebensereignisse stellen 
Modellen zur Krankheitsentstehung zufolge Anforderungen dar, mit denen von den 
Betroffenen in geeigneter Form umgegangen werden muss, wenn als Folge Krankheit 
vermieden werden soll. 
Im bio-psycho-sozialen Modell von Schwarzer (1997) entsteht Krankheit bedingt durch 
Stress. Dieser ergibt sich aus dem „Wechselspiel von wahrgenommenen Situations-
anforderungen und wahrgenommenen Ressourcen“. Unter Situationsanforderungen 
fallen neben kritischen Lebensereignissen auch die alltäglichen Ärgernisse des Lebens 
(„daily hassles“). Ressourcen werden nach materieller, personaler oder sozialer Art 
unterschieden. Materielle Ressourcen lassen sich erfassen über objektive Kriterien wie 
das Einkommen, aber auch über die Zufriedenheit der Person mit den ihr zur Verfügung 
stehenden Mitteln. Als wichtige Konzepte, die personale Ressourcen ausmachen, 
werden Selbstwirksamkeit oder Kompetenzerwartung, Optimismus, Hardiness (Wider-
standsfähigkeit) und Kohärenzsinn, aber auch der persönliche Lebensstil, angesehen. 
Als soziale Ressource wird hauptsächlich soziale Unterstützung genannt. Diese lässt 
sich weiter differenzieren in a) die soziale Integration einer Person, die sich auf eher 
quantitative Aspekte bezieht, b) die von der Person subjektiv wahrgenommene Unter-
stützung, und c) die tatsächlich erhaltene Unterstützung. 
Entsteht durch eine Diskrepanz zwischen wahrgenommenen Anforderungen und 
Ressourcen Stress, so müssen Copingprozesse folgen. Coping beinhaltet, unabhängig 
vom Erfolg, alle Versuche des Individuums, eine stressvolle Situation zu bewältigen 
(erfolgreiches Coping = Bewältigung) und kann auf kognitiver, emotionaler und 
verhaltensbezogener Ebene stattfinden. Negativ gefärbte Emotionen wie Hilflosigkeit 
oder Depressionen und gesundheitsschädigendes Verhalten wie Rauchen und über-
mäßiger Alkoholkonsum können nach Schwarzer (1997) zu physiologischen Verände-
rungen (z.B. Veränderungen in der neuroendokrinologischen- oder Immunaktivität 
sowie Bluthochdruck) führen, die Krankheit verursachen können. 
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Im ABC-X Modell von Stress und Coping (Welter-Enderlin, 2000) wird darüber hinaus 
das „Eingebettetsein“ der betroffenen Personen in Lebenssituationen und Beziehungen 
betont. Wenngleich Welter-Enderlin dieses Modell für die Paartherapie entwickelte, 
kann die Bedeutung auf jedes menschliche System übertragen werden.  
In diesem Modell wird die chronische Erkrankung ebenfalls als ein kritisches Lebens-
ereignis betrachtet, welches immer auch eine Serie von potentiell ebenfalls stressenden 
Folgeereignissen nach sich zieht. Die Erkrankung trifft auf eine spezifische Lebens-
situation, in der für die Systemmitglieder bereits vor der Erkrankung sowohl Stressoren 
als auch Ressourcen bestanden. In Abhängigkeit von den personalen Ressourcen des 
Einzelnen und des sozialen Unterstützungssystems werden, modifiziert durch kognitive 
Einschätzungsprozesse der Beteiligten, stressvermehrende oder stressvermindernde 
Copingprozesse in Gang gesetzt oder ausgesetzt. Zu diesen kognitiven Einschätzungen 
der Beteiligten gehören beispielsweise individuelle Bewertungen wie die, ob es sich 
auch mit einer chronischen Erkrankung „noch gut leben lässt“ oder ob das Leben „nun 
keinen Sinn mehr macht“. 
Innerhalb der Copingforschung werden oftmals bestimmte Copingprozesse als eher 
ungünstig, andere als eher günstig bezeichnet. So gelten Vermeidung und Rückzug als 
eher dysfunktional insbesondere für die Entstehung von Depressionen, während aktive 
Einflussnahme und problembezogenes bzw. problemlösendes Verhalten als eher funk-
tional angesehen werden (Folkman und Lazarus, 1986). Es darf allerdings nicht ver-
gessen werden, dass es sich hierbei überwiegend um Studienergebnisse handelt, die auf 
inferenzstatistischen Methoden beruhen. Diese können zwar Tendenzen aufzeigen, 
vermögen aber häufig keine Aussage für den Einzelfall zu leisten. So resümiert auch 
Welter-Enderlin (2000), dass Copingprozesse nicht an sich wirksam oder unwirksam 
seien, sondern in dem einen Fall Stress vermindern, in einem anderen wiederum Stress 
vermehren können. 
Unbestritten bleibt, dass der Schlagfall nicht nur für den Patienten, sondern auch für den 
Angehörigen als kritisches Lebensereignis zu werten ist, welches ein erfolgreiches 
Coping erfordert. Aufgrund des schlagartigen Einsetzens der Erkrankung und der teil-
weise drastischen Auswirkungen auf den Alltag der Betroffenen ist zu erwarten, dass 
häufig Copingprozesse zeitlich nicht mit den Anforderungen Schritt halten können. Hier 
wäre den genannten Modellen zufolge die Gesundheit der Angehörigen gefährdet. Es 
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stellt sich die Frage, in welcher Form und in welchen gesundheitlichen Bereichen sich 
Beeinträchtigungen bemerkbar machen würden. 
1.2.3 Bisherige Forschungsergebnisse 
In zahlreichen Studien wurden die Folgen des Schlaganfalls für die Angehörigen bereits 
beschrieben. Übersichtsartikel zu diesem Thema finden sich bei Tyman, 1994, Low et 
al., 1999, Han und Haley, 1999, White et al., 2004 sowie Palmer und Glass, 2003. 
Es lassen sich folgende Forschungsbereiche unterscheiden: 
• Belastungen 
• Emotionale Beeinträchtigungen bis hin zu psychischen Erkrankungen 
• Lebensqualität 
• Prädiktion verschiedenster Outcome-Parameter (Belastung, Beeinträchtigung 
und Lebensqualität) durch Patienten- und/oder Angehörigenmerkmale 
• Interventionen und deren Effektivität 
Durch methodische Unterschiede in den Studien ist der Vergleich und/oder das Zusam-
menführen der Ergebnisse nicht ohne weiteres zu leisten. Nachfolgend werden ausge-
wählte Ergebnisse, die zur Fragestellung der vorliegenden Arbeit geführt haben, 
skizziert. 
Belastungen 
In der Erfassung der vorhandenen Belastung von Personen durch einen gegebenen 
Zustand werden objektive von subjektiven Belastungen unterschieden. Sechs Monate 
nach dem Schlaganfall wurde beispielsweise die objektive Belastung durch Pflege über 
Anzahl der Stunden sowie Art der Aufgaben gemessen, die subjektive Belastung mit 
dem Caregiver Strain Index, einem oftmals für diese Zwecke eingesetzten Instrument 
(Exel et al., 2005). Informelle Pflegekräfte verbrachten demnach im Durchschnitt 3.4 
Stunden am Tag mit rein pflegerischen Tätigkeiten und weitere 10.8 Stunden mit der 
„Beaufsichtigung“ des Patienten. Die meistgenannten Aufgaben bestanden in Ein-
kaufen, Essenszubereitung, Putzen, Hilfe bei außerhäuslichen Aktivitäten sowie dem 
Wahrnehmen von Arztbesuchen oder anderen Untersuchungsterminen und sozialen 
Aktivitäten. Eine substantielle subjektive Belastung wurde bei 30% der Personen fest-
gestellt. 
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Ebenfalls nach sechs Monaten berichteten 41% der Partner von Schlaganfallpatienten 
über Schlafstörungen und 25% über physische Belastungen, 40% wurden insgesamt als 
„belastet“ eingestuft (Blake et al., 2003). Es ist allerdings anzumerken, dass auch in der 
Normalbevölkerung über 40% Schlafstörungen angeben, sich aber nur bei 6% die Diag-
nose „Schlafstörung“ nach ICD-Kriterien stellen lässt (www.medizinfo.de), so dass das 
obige Ergebnis zu relativieren ist. 
Die Belastung von Partnern, die mit Schlaganfallpatienten zusammen wohnten, korre-
lierte hoch mit dem eigenen emotionalen Zustand, mit negativer Affektivität des Pati-
enten sowie der Angehörigen-Einschätzung der Unabhängigkeit des Patienten in 
Alltagsaktivitäten (Blake und Lincoln, 2000). Um das aus dieser Studie resultierende 
Prädiktionsmodell für die subjektive Pflegebelastung zu verifizieren, befragten Blake et 
al. (2003) erneut Partner von Schlaganfallpatienten drei und sechs Monate nach dem 
Ereignis. Signifikante Prädiktoren waren wie bereits in der Vorstudie die emotionale 
Verfassung des Angehörigen und seine Einschätzung der Unabhängigkeit des Patienten 
bei Aktivitäten des täglichen Lebens. In dieser Untersuchung wurden keine signi-
fikanten Geschlechterunterschiede festgestellt. Auch drei Jahre nach dem Schlaganfall 
wird bei Partnern der eigene emotionale Zustand als wichtigerer Prädiktor der subjek-
tiven Belastung angegeben als die objektive Belastung selbst (Scholte op Reimer et al., 
1998). 
Dass Angehörige von Schlaganfallpatienten enorme Belastungen zu tragen haben, 
dürfte unbestritten sein. Wirken sich diese Belastungen auf ihre psychische oder physi-
sche Gesundheit aus? 
Emotionale Beeinträchtigungen und psychische Störungen 
Die emotionalen Auswirkungen des Schlaganfalls auf die Angehörigen werden über-
wiegend als „emotional well-being“ oder „emotional distress“ erfasst und fast aus-
schließlich als negativ beschrieben. Emotionale Beeinträchtigungen gelten nicht als 
pathologisch. Depressionen und Angstzustände hingegen, die unter anderem auch durch 
andauernde emotionale Belastungen entstehen können, sind als psychische Störungen 
definiert und ihre Kriterien finden sich in entsprechenden Klassifikationssytemen 
(„International Classification of Diseases“ ICD-10 der WHO, 1992 oder „Diagnostical 
and Statistical Manual for Psychiatric Diseases“ DSM-IV der APA, 1994). Die Grenzen 
zwischen emotionaler Beeinträchtigung und psychischer Störung dürften jedoch 
fließend sein. In jedem Fall ist der Hinweis auf eine klinisch relevante psychische 
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Störung nur über den Einsatz von Instrumenten, die anhand der Klassifikationskriterien 
konstruiert sind, gegeben. 
10 Tage nach dem Schlaganfall zeigten Ehepartner von Schlaganfallpatienten im 
Vergleich mit der Normalbevölkerung signifikant niedrigere Werte hinsichtlich psychi-
scher Merkmale wie Angst, depressiver Verstimmung oder Vitalität, es gab aber keinen 
Unterschied in Bezug auf den allgemeinen Gesundheitszustand (Forsberg-Wärleby et 
al., 2001). Die funktionellen Beeinträchtigungen des Patienten als objektives Krank-
heitsmaß standen in keinem direkten Zusammenhang zum psychischen Wohlergehen 
der befragten Ehepartner, korrelierten aber mit deren Sicht auf die Zukunft (Forsberg-
Wärleby et al., 2002a). Befragte mit einer großen Zukunftsangst wiederum wiesen 
schlechtere Werte hinsichtlich ihres psychischen Wohlergehens auf. Die größte Sorge 
entstand bei den Partnern durch die zu diesem Zeitpunkt bestehende Unsicherheit 
bezüglich der Schwere und Prognose der Erkrankung. Weiter stand in dieser Unter-
suchung der Kohärenzsinn (Antonovsky, 1981), ein Coping-Merkmal im saluto-
genetischen Sinne, in positivem Zusammenhang zu subjektiven Maßen wie Wohl-
ergehen, Selbstkontrolle, Vitalität und allgemeiner Gesundheit (Forsberg-Wärleby et al., 
2002b). 
Kitze et al. (2002) befragten Lebenspartner ebenfalls in einem frühen Stadium, nämlich 
bei Aufnahme des Patienten in die stationäre Rehabilitationseinrichtung mit Becks 
Depressions- und Angstinventar (BDI und BAI) und verglichen die Daten mit Norm-
werten. Zu diesem Zeitpunkt zeigten sich die Befragten zwar nicht depressiver, wohl 
aber ängstlicher als die Normalbevölkerung. Dennoch befanden sich hinsichtlich 
Depressionen 22.2% der Angehörigen, hinsichtlich Angststörungen 33.8% der Angehö-
rigen in einem klinisch auffälligen Bereich. Es zeigte sich ebenfalls eine Abhängigkeit 
des psychischen Zustandes der Angehörigen von ihrer Einschätzung des Schweregrades 
der Erkrankung ihres Partners. Während Personen, die den Schweregrad der Beein-
trächtigung als höher wahrnahmen, mehr an depressiven Verstimmungen litten als 
Personen, die den Patienten als leichter beeinträchtigt wahrnahmen, zeigten sich keine 
Unterschiede dieser beiden Angehörigengruppen in Bezug auf Angstwerte. Die 
Einschätzung des Schweregrades der Erkrankung durch den Arzt als eingeführtes 
objektives Maß war in dieser Untersuchung kein Prädiktor für Depression oder Angst 
der Angehörigen. 
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Zu einem etwas späteren Zeitpunkt liegen hinsichtlich des Auftretens von Depressionen 
bei Angehörigen andere Ergebnisse vor. Personen, die vom Patienten als „primary 
support person (PSP)“ benannt worden waren (hiervon waren die Hälfte Ehepartner) 
zeigten etwa 7 Wochen nach dem Ereignis und sechs Monate nach diesem ersten Mess-
zeitpunkt höhere Depressionswerte als Personen der gleich alten Normalbevölkerung. 
Ein Drittel der PSP waren zu beiden Messzeitpunkten in Gefahr, eine Depression zu 
entwickeln. Die mittleren Depressionswerte veränderten sich zwischen den beiden 
Messzeitpunkten nicht (Schulz et al., 1988). Die Autoren weisen aber darauf hin, dass 
bei Betrachtung der individuellen Verläufe erkennbar wird, dass es sowohl Verbes-
serungen als auch Verschlechterungen gab, es sich bei dieser „Nicht-Veränderung“ also 
möglicherweise um ein statistisches Artefakt handelt. Ehepartner waren zum ersten 
Zeitpunkt depressiver als andere Angehörige. Weitere signifikante Prädiktoren für 
Depressionen waren die Schwere der Erkrankung und die Sorge um die Zukunft. Zum 
zweiten Messzeitpunkt waren Einkommen, Gesundheitszustand und die Wahrnehmung 
eines Anstiegs in negativen Persönlichkeitseigenschaften des Patienten durch die PSP 
Prädiktoren für Depressionen der PSP. Prädiktoren für Veränderungswerte waren eine 
bereits zum ersten Zeitpunkt vorliegende Depression sowie Einkommen, die Zufrieden-
heit mit sozialen Kontakten und gegenseitiges Vertrauen in der Beziehung zwischen 
Patient und Pflegeperson. 
Besondere Belastungen liegen für pflegende Angehörige vor. Hier zeigten ebenfalls 
sechs Monate nach dem Schlaganfall 55% der Befragten emotionale Beeinträchtigungen 
(Dennis et al., 1998). Die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer depressiven 
Verstimmung (in dieser Stichprobe mit 17% angegeben) stieg mit der Abhängigkeit und 
der emotionalen Beeinträchtigung des Patienten. Weibliche Pflegende zeigten zu 
diesem Zeitpunkt mehr Anzeichen von Angst. Es wird von den Autoren vermutet, dass 
dieser Unterschied auf ein generell als höher geltendes Angstlevel von Frauen zurück-
zuführen ist. In dieser Studie war das Zusammenleben mit dem Patienten kein Prädiktor 
für das Auftreten einer Depression oder Angststörung. 
Auch zu einem etwas späteren Zeitpunkt, ein Jahr nach Schlaganfall, zeigten 55% der 
befragten Pflegenden Anzeichen emotionalen Distresses (Anderson et al., 1995). Dieser 
war dann besonders ausgeprägt, wenn der Patient dement oder verhaltensauffällig war. 
Keine signifikanten Zusammenhänge konnten zwischen dem Zustand der Pflegenden 
und der objektiven funktionellen Beeinträchtigung des Patienten festgestellt werden. 
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Wyller et al. (2003) befragten die nächsten Angehörigen ebenfalls nach einem Jahr und 
erhoben zudem zahlreiche Patientencharakteristiken sowie die Daten einer Kontroll-
gruppe. Das emotionale Wohlergehen lag in der Angehörigengruppe signifikant unter 
dem der Kontrollgruppe, in beiden Gruppen lagen die Werte der weiblichen unter denen 
der männlichen Angehörigen. Außer der subjektiv vom Angehörigen empfundenen 
Belastung durch die Pflege wurde in dieser Studie jedoch keines der Patienten-Merk-
male als Prädiktor des emotionalen Zustandes der Angehörigen signifikant. 
Für Schlaganfallpatienten nahestehende Personen, die mit dem BDI in der Akutphase, 
nach sechs und nach 18 Monaten befragt worden waren, ergaben sich Punkt-Präva-
lenzen für Depressionen von jeweils ca. 30% bzw. 33% in der Akutphase (Berg et al., 
2005). Die Autoren analysierten nicht den Zusammenhang zwischen der psychischen 
Verfassung der Patienten und der Angehörigen. Leider lag auch keine Angabe zur 
Häufigkeit von Depressionen der Patienten vor. Diese Variable scheint ein wichtiger 
Prädiktor für die psychische Verfassung der Angehörigen zu sein. 
In einer Stichprobe von Ehepartnern von Schlaganfallpatienten wurden 9 Monate nach 
Schlaganfall 44% der mit dem BDI Befragten als klinisch auffällig eingestuft (Stein et 
al., 1992). In dieser Studie waren außerdem 73% der Patienten als depressiv diagnosti-
ziert worden. Interessanterweise korrelierte die Depression der Partner signifikant mit 
ihrer Einschätzung der Depression des Patienten, nicht aber mit der „objektiven“ 
Einschätzung der Depression durch den Arzt. Das heißt, die persönliche Wahrnehmung 
schien hinsichtlich des Auftretens von Depressionen wichtiger zu sein als die professio-
nelle Bewertung. 
Anhand der bis hier angeführten Studien kann das Vorhandensein emotionaler Beein-
trächtigungen und psychischer Störungen der Angehörigen innerhalb des ersten Jahres 
nach Schlaganfall als gut belegt gelten. 
Gesundheitszustand und Lebensqualität 
Berichte über gesundheitliche Konsequenzen des Schlaganfalls für den Angehörigen 
beziehen sich zumeist auf eher psychische Bereiche. Bereits 1994 stellte Tyman anhand 
eines damals durchgeführten Reviews zu den gesundheitlichen Folgen des Schlaganfalls 
für Angehörige die Frage „is it all in the mind, or is it also in the body?“. 
Eine Erklärung für das Fehlen von Studien zum physischen Gesundheitszustand könnte 
darin liegen, dass Angehörige „lediglich“ im Rahmen von Untersuchungen befragt 
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werden, die primär auf den Patienten abzielen. Bei der Befragung Angehöriger ist, nach 
eigenen Erfahrungen, deren Aufmerksamkeit nachvollziehbar stark auf den Patienten 
fokussiert und es besteht oftmals kein Bewusstsein für die Veränderungen, die sich 
durch dieses Ereignis auch für das eigene Leben ergeben. Dem Interesse der Unter-
sucher für den Gesundheitszustand der Angehörigen wird von diesen demzufolge auch 
häufig mit Erstaunen begegnet. Wenn in der Wahrnehmung der Angehörigen das 
Ausmaß (Anzahl der Fragen) und/oder die Intensität (konkrete gesundheitsbezogene 
Fragen) des Forschungsinteresses mehr ihnen als dem Patienten zu gelten scheinen, 
droht die Verweigerung der Teilnahme („wer ist denn hier eigentlich der Patient?“); 
objektive Daten lassen sich eher schwer erheben. 
Der Autorin sind keine Studien bekannt, in denen bei Angehörigen oder Pflegenden der 
Gesundheitszustand in objektiver Form erhoben wurde. Es gibt jedoch Hinweise darauf, 
dass die subjektive Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes allgemein ein bes-
serer Prädiktor für die Inanspruchnahme medizinischer Dienste ist als sogenannte 
„harte“ Daten (Hunt et al., 1981). Die Erhebung des allgemeinen Gesundheitszustandes 
ist demnach valide anhand von Selbstbeurteilungen durchzuführen. 
Die Lebensqualität von Patienten ist in den letzten Jahren zu einem wichtigen Ergeb-
nismaß insbesondere der Rehabilitation geworden, da innerhalb der Medizin aufgrund 
des Vorliegens oftmals chronisch verlaufender Erkrankungen nicht allein der objektive 
Gesundheitszustand als Parameter geglückter Behandlung angesehen werden kann. 
Ebenso wie zu den Auswirkungen des Schlaganfalls auf den körperlichen Gesund-
heitszustand von Angehörigen ist nach wie vor kaum etwas zu deren Lebensqualität 
bekannt. Das Fehlen entsprechender Untersuchungen, insbesondere Untersuchungen 
über die Zeit, wird unter anderem von den Autoren der Reviews der zum Thema 
Schlaganfallangehörige bzw. -pflegende existierenden Literatur kritisiert (Low et al., 
1999; Han und Haley, 1999; White et al., 2004). 
In vielen Studien wird der Gesundheitszustand (bzw. HrQoL) auch lediglich als abhän-
gige Variable genutzt, die Werte einzelner Dimensionen werden aber nicht ausführlich 
dargestellt oder mit Normen verglichen. Darüber hinaus wird Lebensqualität oftmals 
mit nur einem Item (in der Regel „Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im 
Allgemeinen beschreiben?“) oder mit nicht-standardisierten Instrumenten gemessen. 
Häufig werden Instrumente eingesetzt, deren Inhalte dem Konstrukt verwandt erschei-
nen bzw. bei denen von den Autoren eine Entsprechung angenommen wird. 
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Exkurs: Was ist Lebensqualität? 
Ursprünglich aus der Wohlfahrts- und Sozialindikatorenforschung kommend, verband die 
sozialwissenschaftliche Sichtweise mit dem Konzept der Lebensqualität ein Maß, welches 
objektive Lebensbedingungen und deren subjektive Bewertung zusammenführt. Neben 
der Bewertung materieller Sicherheit oder gesundheitlicher Versorgung, aber auch politi-
scher Freiheit und sozialer Gerechtigkeit, wurden zunehmend Indikatoren wie subjektives 
Wohlbefinden oder Lebenszufriedenheit einbezogen. Die Betonung verschob sich deut-
lich hin zu einer individuumszentrierten Sichtweise der verschiedenen, die Lebensqualität 
bedingenden Aspekte. Besondere Aufmerksamkeit wurde im medizinischen Bereich - und 
hier insbesondere innerhalb der Erforschung chronischer Erkrankungen - der subjektiven 
Repräsentation des Gesundheitszustandes als Evaluationskriterium zuteil (Bullinger und 
Morfeld, 2004). Es entstand zunehmend ein Bewusstsein dafür, dass die Ergebnisse 
medizinischer Behandlung nicht allein in der Veränderung medizinischer Symptomatik 
oder Verlängerung des Lebens zu sehen sind (Schumacher, Klaiberg und Brähler, 2003), 
sondern auch in der erlebten Qualität der Alltagsgestaltung und der sozialen Bezie-
hungen. Die Akzeptanz des Konzeptes schlägt sich deutlich in der Vielzahl der Publika-
tionen nieder, die Lebensqualität thematisieren. 
Der subjektive allgemeine Gesundheitszustand wird auch als gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (Health related Quality of Life - HrQoL) bezeichnet. Bedingt durch das 
Fehlen operationalisierbarer Definitionen erscheint das Konstrukt jedoch angreifbar. 
Dennoch besteht allgemeiner Konsens darüber, dass gesundheitsbezogene Lebens-
qualität als „ein multidimensionales Konstrukt aufzufassen ist, welches körperliche, emo-
tionale, mentale, soziale und verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und 
der Funktionsfähigkeit aus der subjektiven Sicht der Betroffenen beinhaltet“ (Schumacher, 
Klaiberg und Brähler, 2003) und im wesentlichen in die folgenden Bereiche gegliedert 
wird (ebenda): 
a) krankheitsbedingte körperliche Beschwerden, 
b) psychische Verfassung im Sinne emotionaler Befindlichkeit, allgemeinen 
Wohlbefindens und Lebenszufriedenheit, 
c) erkrankungsbedingte funktionale Einschränkungen in alltäglichen Lebens-
bereichen wie Beruf, Alltag und Freizeit, 
d) Ausgestaltung und Beeinträchtigung zwischenmenschlicher Beziehungen und 
sozialer Interaktionen. 
Die Weltgesundheitsorganisation WHO definiert Lebensqualität (Quality of Life - QoL) „als 
die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen 
Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in bezug auf die eigenen Ziele, Erwar-
tungen, Beurteilungsmaßstäbe und Interessen“ (Angermeyer et al., 2000) und verfolgt 
somit weniger die Erfassung der gegebenen Bedingungen oder Zustände als vielmehr die 
Zufriedenheit der Person aufgrund der subjektiven Repräsentation dieser Bedingungen. 
Mit dieser Definition wird Lebensqualität nicht auf die gesundheitsbezogene Komponente 
beschränkt, sondern als ein umfassendes Maß verstanden, so dass QoL deutlich von 
HrQoL zu unterscheiden ist. 
Die Erfassung von Lebensqualität erfolgt sowohl über Globalmaße als auch über mehr-
dimensionale Fragebogen (wie beispielsweise den WHOQoL-Bref für Lebensqualität und 
den SF-36 für den allgemeinen Gesundheitszustand). Bei Einsatz dieser Instrumente ist 
die jeweilige Auffassung des Konzeptes durch die Autoren zu berücksichtigen. Wichtig ist 
darüber hinaus die Unterscheidung in generische und krankheitsspezifische Instrumente. 
Während der Einsatz letzterer für den qualitativen Erkenntnisgewinn bezogen auf eine 
Krankheit von Vorteil ist, erlaubt er nicht den Vergleich mit Instrumenten, die auf andere 
Krankheitsbilder zugeschnitten oder generisch, also krankheitsübergreifend, sind. 
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Eine Studie, in der unter anderem auch direkt nach physischen Beeinträchtigungen 
gefragt wurde, führten Williams et al. bereits 1993 durch. Von den Befragten berich-
teten 44% der pflegenden Angehörigen über somatische Beschwerden, diese zeigten 
sich insbesondere durch eine Zunahme von Symptomen wie Müdigkeit, Herz-Kreis-
laufbeschwerden und Gliederschmerzen. Der Zeitraum seit dem Schlaganfall war in 
dieser Studie nicht fixiert und lag im Durchschnitt bei ca. 6 Jahren. 
Trotz der in den vorangegangenen Abschnitten angeführten Hinweise auf psychische 
Beeinträchtigungen lassen sich keine Hinweise auf signifikante Beeinträchtigungen der 
Lebensqualität in den im Folgenden berichteten Zeiträumen finden. 
Clark et al. (2004) erfragten den allgemeinen Gesundheitszustand Pflegender (80% 
Ehepartner) drei bis neun Monate nach dem Schlaganfall. Der physische Gesundheits-
zustand wurde als „mit der Norm vergleichbar“, der mentale Gesundheitszustand als 
„etwas unter der Norm liegend“ beschrieben, das Ergebnis wurde von den Autoren aber 
nicht teststatistisch abgesichert. Es wurden signifikante Zusammenhänge zwischen dem 
physischen Gesundheitszustand und dem Vorliegen einer Erkrankung als auch einer 
niedrigeren Bildung, sowie dem mentalen Gesundheitszustand und einer ineffektiven 
Familienfunktion beschrieben. 
Auch wenn Angehörige teilweise über beachtliche Belastungen berichteten und diese in 
Zusammenhang mit einzelnen Bereichen der Lebensqualität standen, wurden weder 
nach einem, drei oder sechs Monaten Unterschiede zur Norm innerhalb gesundheits-
bezogener Lebensqualitätsskalen gefunden (Bugge et al., 1999). 
Ein Zusammenhang zwischen der Belastung informeller Pflegender und ihrer gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität lässt sich ebenfalls sechs Monate nach Schlaganfall fest-
stellen (Exel et al., 2005). Die Lebensqualität war für hochbelastete Personen deutlich 
geringer als für Personen mit moderaten Belastungen, stellte sich allerdings insgesamt 
betrachtet zu diesem Zeitpunkt als „gut“ dar. Leider wurde dieses „gut“ von den Auto-
ren nicht weiter ausgeführt. 
Erstaunlicherweise schlagen sich auch die vorab beschriebenen psychischen Belas-
tungen nicht im Sinne einer Beeinträchtigung der Lebensqualität nieder. Sechs Monate 
nach Schlaganfall lassen sich, gemessen mit der psychischen Summenskala des SF-36 
als Indikator mentaler Gesundheit, keine Unterschiede zur Normbevölkerung feststellen 
(Anderson et al., 2000). 
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Zu einem späteren Zeitpunkt lag zumindest die Globaleinschätzung der Lebensqualität 
von Ehepartnern signifikant unter den Normwerten (Jungbauer et al., 2003). Drei Jahre 
nach dem Ereignis zeigten sich darüber hinaus die Ehepartner, die ihren Partner als 
depressiv wahrnahmen, deutlich beeinträchtigter in den physischen, psychischen und 
sozialen Skalen des WHOQoL-Bref. Das Ergebnis dieser Untersuchung ist allerdings 
aufgrund der Stichprobengröße (N = 26) und der großen Varianz innerhalb des 
Messzeitpunktes (SD = 24 Monate) schwer zu generalisieren. 
Die berichteten Ergebnisse ändern sich auch bei Einsatz dem Konstrukt „Lebens-
qualität“ lediglich verwandter Instrumente nicht. Segal und Schall (1996) befragten 
pflegende Angehörige sechs Monate nach Schlaganfall und setzten als Maß für Lebens-
qualität Lebenszufriedenheit ein. Die Zufriedenheitswerte lagen auch in dieser Studie 
knapp unterhalb der Norm. Ein Jahr nach Schlaganfall berichteten 50% der Partner von 
Schlaganfallpatienten über Zufriedenheit mit „ihrem Leben insgesamt“ (Visser-Meily et 
al., 2005). Als Maße für Lebensqualität waren in dieser Untersuchung neben der 
Lebenszufriedenheit Belastung und Depression erhoben worden. 80% der Partner 
berichteten über eine geringe Lebensqualität auf mindestens einem der drei Maße, 52% 
über depressive Symptome und 54% über beträchtliche Belastungen. Von den Vari-
ablen, die bei Aufnahme in die Rehabilitationseinrichtung erhoben worden waren, 
wurden passive Copingstrategie, Familie mit kleinen Kindern, Aufsuchen sozialer 
Unterstützung, depressive Symptome bei Aufnahme, Disharmonie in der Beziehung und 
Abhängigkeit des Patienten bei Aktivitäten des täglichen Lebens als Prädiktoren der 
Lebenszufriedenheit signifikant. 
Prädiktoren des Gesundheitszustandes der Angehörigen 
Unbestritten ist, dass Pflegende oder Angehörige von Schlaganfallpatienten unter einer 
großen Belastung stehen. Während hierfür zunächst hauptsächlich objektive Charakte-
ristiken des Patienten wie Inkontinenz, physische, kognitive und kommunikative 
Beeinträchtigungen als beeinflussende Faktoren galten, lieferten weitere Unter-
suchungen Ergebnisse, die dieses Bild erweitern. In einer Untersuchung von Anderson 
et al. (1995) zeigten besonders die Pflegenden dementer oder verhaltensauffälliger 
Patienten emotionalen Distress. Auch von den Angehörigen wahrgenommene negative 
persönliche Eigenschaften oder negative Affekte des Patienten erhöhen die Belastung 
der Angehörigen (Blake und Lincoln, 2000). Wyller et al. (2003) setzten eine umfang-
reiche Testbatterie ein, die sowohl motorische, kognitive und sprachliche Funktionen 
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sowie ADL-Fähigkeiten der Patienten umfasste. Keines dieser Merkmale lieferte eine 
signifikante Vorhersage des emotionalen Zustandes der Angehörigen, dieser ließ sich 
allein durch die subjektiv empfundene Pflege-Belastung des Angehörigen vorhersagen. 
Insofern scheinen es vielmehr subjektiv empfundene Merkmale zu sein, die sich auf den 
Gesundheitszustand der Angehörigen auswirken. So ist die Einschätzung der Schwere 
der Erkrankung durch die Angehörigen wichtiger als die objektive Beeinträchtigung des 
Patienten. Je höher diese Einschätzung ausfällt, desto höher ist die Belastung bei den 
Angehörigen (Blake und Lincoln, 2000). Eine besondere Belastung liegt auch bei 
Personen vor, die ihren Partner als depressiv erleben (Jungbauer, 2003). Wenn es auch 
einen Zusammenhang (r = .33) zwischen der physischen Beeinträchtigung des Patienten 
und der Depression von Pflegenden zu geben scheint (Thompson et al., 1990), so lassen 
sich weitaus höhere Korrelationen zwischen Depressionen der Pflegenden und fami-
liären bzw. psychischen Faktoren wie „Familiäre Disharmonie“ (r = .62), „Sinn“ 
(meaningfulness, r = .46) und „Hoffnung“ (r = .51) feststellen. Ein negativer Zusam-
menhang zwischen „Familienfunktion“ und dem mentalen Gesundheitszustand Angehö-
riger wurde in anderen Studien bestätigt (Clark et al., 2004). 
Bei Sichtung der vielen Untersuchungen wird deutlich, dass zu den verschiedenen 
Messzeitpunkten unterschiedliche Merkmale im Zusammenhang mit verschiedenen 
Outcome-Parametern stehen. Das Fazit, das im Allgemeinen von den jeweiligen 
Autoren gezogen wird, ist, dass die Forschung intensiviert werden muss, um die 
Zusammenhänge zwischen den Variablen nun endlich genau zu erfassen. 
Innerhalb der medizinischen Forschung scheint ein Vorhersage-Fieber zu herrschen. 
Wenn es möglich wäre, aufgrund eines Modells mit einer hohen Wahrscheinlichkeit 
vorhersagen zu können, dass eine Person sich in einem definierten Zeitraum in einem 
bestimmten unerwünschten Zustand befinden wird (bzw. erkranken wird), so sollte 
diese Person gezielt unterstützt werden können. Wie viele und welche Faktoren könnten 
an einem solchen Prozess jedoch realistischerweise beteiligt sein? Unter Annahme eines 
bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells und der Berücksichtigung salutogenetischer 
Faktoren können sehr viele Einfluss-Faktoren in Frage kommen, die angesichts der 
Vielfältigkeit menschlichen Erlebens und Verhaltens kaum mit Genauigkeit zu erfassen 
sind. Auch im beratenden Gespräch erweisen sich für den Berater/Therapeuten Merk-
male, die in dem einen Fall im Zusammenhang mit einem „Outcome-Parameter“ zu 
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stehen scheinen, sich im nächsten als zusammenhangslos oder spielen zumindest eine 
untergeordnete Rolle. Ein Prädiktionsmodell scheint demnach nur bedingt sinnvoll. 
Obwohl viele Studien sich explizit die Prädiktion wichtiger Outcome-Parameter zum 
Ziel setzten, wurden selten Angaben zur Varianzaufklärung gemacht. In den Fällen, in 
denen dieses geschah, war diese als eher gering zu bezeichnen. Beispielweise konnten 
Dennis et al. (1998) nur maximal 15% der Varianz hinsichtlich der emotionalen Beein-
trächtigung aufklären, Visser-Meily et al. (2005) brachten es in der Vorhersage der 
Lebenszufriedenheit immerhin auf 33%. Hieraus lässt sich schließen, dass es andere 
Faktoren als die untersuchten geben muss, die das Resultat beeinflussen. Wahrschein-
licher ist, dass Ergebnisse durch die Interaktion vieler Faktoren verursacht werden. 
Ein Punkt, der die Prädiktion von psychischen Merkmalen und/oder Lebensqualität in 
Frage stellt, ist, dass bei ausreichend großer Stichprobe letztendlich fast jeder Prädiktor 
signifikant werden kann. Welchen Nutzen haben aber Prädiktoren, deren Vorhersagen 
sich auf minimale und somit klinisch völlig irrelevante Unterschiede in der vorher-
gesagten Variablen beziehen? 
Fazit 
Während sich viele Studien mit der Erklärung wichtiger Variablen beschäftigen, fehlen 
gleichzeitig Studien, die sich der Darstellung dieser Variablen - insbesondere ihrer Ent-
wicklung über die Zeit - widmen und die Unterschiede beschreiben, die durch wichtige, 
potentiell beeinflussende Faktoren, entstehen. 
So ist bislang weitgehend ungeklärt, ob und wie sich das Verwandtschaftsverhältnis 
oder das Zusammenleben mit dem Patienten auf den Gesundheitszustand der Angehö-
rigen auswirken. Während vielfach davon ausgegangen wird, dass die Partner von 
Patienten als besonders belastet anzusehen sind, fanden Bakas und Burgener (2002) 
einen Hinweis darauf, dass besonders Angehörige in ihrer Gesundheit beeinträchtigt 
waren, die nicht mit dem Patienten zusammen lebten. Bei genauer Betrachtung stellte 
sich heraus, dass es sich hierbei ausschließlich um in die Pflege involvierte Kinder der 
Patienten handelte. Als problematisch erweist sich hierbei, dass „Angehörige“ oftmals 
nicht eindeutig definiert werden. Insbesondere in älteren Studien wurden häufig 
„Pflegende“ (caregivers) untersucht, dabei jedoch Partner, Kinder, andere Angehörige 
oder sogar professionelle Pflegekräfte in die Stichprobe eingeschlossen, ohne das 
Verwandtschaftsverhältnis in der Auswertung zu berücksichtigen. Es muss die Frage 
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gestellt werden, ob sich ein derartig kritisches Lebensereignis wie der Schlaganfall auf 
den Partner des Patienten in vergleichbarer Weise auswirkt wie auf entferntere Ange-
hörige oder berufsmäßige Helfer. 
In den Studien, in denen nicht ausschließlich pflegende Personen befragt wurden, wurde 
wiederum der Einfluss des Faktors „Pflege“ nicht analysiert, so dass keine Daten 
vorliegen, die Unterschiede zwischen pflegenden und nicht-pflegenden Personen 
belegen könnten. 
Auch sind die Ergebnisse hinsichtlich Geschlechterunterschieden uneinheitlich. 
Während Blake und Lincoln (2000) keine Unterschiede zwischen weiblichen und 
männlichen Befragten hinsichtlich der durch Pflege entstandenen Belastung feststellen 
konnten, stellten sich die Werte von Frauen im emotionalen Wohlbefinden schlechter 
als die der männlichen Befragten dar. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass dies ebenso in 
der Referenzgruppe der Normalbevölkerung der Fall war. 
Viele Untersuchungen beziehen sich nur auf einen Messzeitpunkt, z.B. werden Daten 
bei Eintritt des Patienten in die Rehabilitationseinrichtung oder bei Sechs-Monats-
Katamnese erhoben. Darüber hinaus wird oftmals das Zeitintervall seit Schlaganfall 
nicht fixiert, so dass sich in den Stichproben Personen befinden können, in denen das 
Ereignis erst einen Monat oder aber auch fünf Jahre zurückliegt. Es ist dementsprechend 
nicht klar, wie sich die gemessenen Parameter zu verschiedenen Zeitpunkten nach Ein-
treten der Erkrankung darstellen und ob und wie sie sich verändern. 
Zur Schließung dieser Lücke soll die vorliegende Untersuchung einen Beitrag leisten.
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1.3 ZIELE UND FRAGESTELLUNGEN 
Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Darstellung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes (HrQoL) und der Lebensqualität (QoL) der Angehörigen von Schlaganfall-
patienten während des Aufenthaltes des Patienten in der stationären Rehabilitations-
einrichtung und im Verlauf des ersten Jahres nach Entlassung des Patienten aus dieser. 
Hierbei interessiert zum einen der Vergleich dieser Variablen mit den Werten der 
Normalbevölkerung, zum anderen auch die Veränderung der Variablen über die Zeit. 
Weiter soll der Einfluss des Geschlechts, des Verwandtschaftsverhältnisses, des 
gemeinsamen Haushaltes mit dem Patienten, der Beteiligung an der Pflege sowie der 
physischen (bzw. funktionellen) und psychischen Beeinträchtigung des Patienten auf 
die Lebensqualität der Angehörigen zu verschiedenen Zeitpunkten betrachtet werden. 
Das vorrangige Ziel liegt hierbei in der Deskription der verschiedenen Dimensionen des 
Gesundheitszustandes und der Lebensqualität. Aufgrund der vorab beschriebenen 
Forschungsergebnisse lassen sich folgende Hypothesen ableiten, die entsprechend den 
Fragestellungen einerseits durch eine Analyse von Querschnittsdaten, zum anderen nur 
mittels Längsschnittdaten untersucht werden können. 
 Hypothesen für die Analyse von Querschnittsdaten 
A Normvergleich 
A1 Während des stationären Rehabilitationsaufenthaltes des Schlaganfall-
patienten entsprechen Gesundheitszustand und Lebensqualität der Angehö-
rigen in allen Bereichen der Norm. 
A2 Sechs Monate nach Entlassung des Schlaganfallpatienten aus der stationären 
Rehabilitationseinrichtung entsprechen Gesundheitszustand und Lebens-
qualität der Angehörigen in allen Bereichen der Norm. 
A3 Ein Jahr nach Entlassung des Schlaganfallpatienten aus der stationären 
Rehabilitationseinrichtung entsprechen Gesundheitszustand und Lebens-
qualität der Angehörigen in allen Bereichen der Norm. 
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B Einfluss der Faktoren auf die allgemeine Gesundheit und Lebens-
qualität zu verschiedenen Zeitpunkten 
B1 Weibliche Angehörige sind stärker belastet als männliche Angehörige. 
B2 Partner sind stärker belastet als andere Angehörige. 
B3 Angehörige, die im gemeinsamen Haushalt mit dem Patienten leben, sind 
stärker belastet als Personen aus getrennten Haushalten. 
B4 Angehörige, die an der Pflege des Patienten beteiligt sind, sind stärker 
belastet als Personen, die nicht pflegen. 
B5 Angehörige von Patienten, die in alltäglichen Aktivitäten von der Hilfe 
anderer abhängig sind, sind stärker belastet als Angehörige von unab-
hängigeren Patienten. 
B6 Angehörige von depressiven Patienten sind stärker belastet als Angehörige 
von nicht-depressiven Patienten. 
 Hypothesen für die Analyse von Längsschnittdaten 
C Veränderungen über die Zeit 
C1 Gesundheit und Lebensqualität der Angehörigen verändern sich zwischen 
dem ersten Messzeitpunkt, zu dem sich der Patient in der stationären 
Einrichtung befindet und der Katamnese sechs Monate nach Entlassung des 
Patienten aus der Rehabilitationseinrichtung nicht. 
C2 Gesundheit und Lebensqualität der Angehörigen verändern sich zwischen 
den Katamnesen sechs Monate und ein Jahr nach Entlassung des Patienten 
aus der Rehabilitationseinrichtung nicht. 




In die Stichprobe gingen Angehörige von Rehabilitanden mit folgenden Einschluss-
kriterien ein: 
• Beherrschung der deutschen Sprache 
• Erster Hemisphäreninsult (Ischämie oder Intracerebrale Blutung) 
• Phase C der neurologischen Rehabilitation 
• Alter zwischen 16 und 70 Jahren 
• Keine weiteren zentral-neurologischen-, psychiatrischen Erkrankungen oder 
Sucht sowie andere limitierende Begleiterkrankungen (Malignome, Depres-
sionen, Schizophrenie, Demenzen, KHK ab NYHA III, PAVK ab Fontaine III 
oder Substanzmissbrauch) 
• Medizinisch stabiler Zustand bei ADL-Abhängigkeit zum Zeitpunkt des 
Einschlusses. 
Die in die Studie eingehenden Angehörigen wurden von den Rehabilitanden benannt, 
nachdem diese über die Studie aufgeklärt worden waren und ihre Einwilligung gegeben 
hatten. War eine Einwilligung des Rehabilitanden aus medizinischen Gründen (z.B. 
aufgrund einer Aphasie) nicht möglich, wurde die vorläufige Zustimmung zur Beteili-
gung an der Studie vom einem Angehörigen oder dem eingesetzten Betreuer eingeholt. 
Der Angehörige war definiert als „die vom Rehabilitanden als ihm am nahestehendst 
wahrgenommene Person“ und musste nicht zwangsläufig in einem Verwandtschafts-
verhältnis zu dem Rehabilitanden stehen. Neben Ehepartnern, Kindern und Eltern 
bestand so die Möglichkeit, auch nicht-verheiratete Partner oder enge Freunde in die 
Stichprobe einzubeziehen. 
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2.2 BETEILIGTE KLINIKEN 
Die Untersuchung fand im Rahmen eines größeren Forschungsprojektes zur Prognose 
des Rehabilitationserfolges nach Schlaganfall statt. Der Einschluss der Rehabilitanden 
erfolgte in drei Kliniken für neurologische und neurochirurgische Rehabilitation (die 
Klinik für neurologische und neurochirurgische Rehabilitation in Leezen, das Neuro-
logische Rehabilitationszentrum in Magdeburg und die Fachklinik Waldeck in 
Schwaan), die überwiegend größere Städte (Magdeburg, Schwerin und Rostock) sowie 
deren ländliche Umgebung rehabilitativ versorgen. 
In diesen Kliniken stehen den Patienten und Angehörigen zum Teil in Psychotherapie 
ausgebildete Diplompsychologen bei Bedarf zur Verfügung. Deren Aufgabenfeld liegt 
nicht in der Durchführung klinischer sondern in erster Linie neuropsychologischer 
Diagnostik und Therapie. Es kann auch Beratung durch Sozialarbeiter nach Termin-
absprache in Anspruch genommen werden, eine zugehende Beratung findet aber routi-
nemäßig nicht statt. Ein Kontakt zwischen Angehörigen und Berater wird auch dann 
hergestellt, wenn Betroffene durch Anzeichen einer Dekompensation der derzeitigen 
Situation dem Klinikpersonal oder den behandelnden Ärzten auffallen. 
2.3 UNTERSUCHUNGSZEITRAUM 
Die ersten Befragungen (MZP1) fanden im Mai 2002, die letzten Befragungen (MZP3) 
im April 2005 statt. 
2.4 INSTRUMENTE 
2.4.1 Angehörigenbezogene Instrumente 
Um sowohl die eher gesundheitsbezogene Perspektive von Lebensqualität als auch die 
sozialwissenschaftliche Sichtweise des Konstruktes zu berücksichtigen, wurden zwei 
unterschiedliche Instrumente eingesetzt, die zum einen auf eine lange Entwicklungs-
phase zurückblicken lassen, zum anderen auf breite Akzeptanz stoßen. Dies sind der 
SF-36 und der WHOQoL-Bref. 
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Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand SF-36 
Der Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand SF-36 (Ware und Sherbourne, 
1992; dt. Übersetzung von Bullinger und Kirchberger, 1998) ist ein krankheitsübergrei-
fendes Instrument zur Erfassung des Gesundheitszustandes aus Sicht des Befragten 
(dieser wird häufig auch als gesundheitsbezogene Lebensqualität bezeichnet, siehe 
hierzu auch Exkurs auf S. 19). Es handelt sich hierbei um die Kurzform eines umfang-
reichen Instrumentes, das bereits in den sechziger Jahren in den USA in der Medical 
Outcome Study (MOS) eingesetzt wurde und seitdem ständig verbessert wurde. Der 
Fragebogen liegt in Selbstbeurteilungs-, Fremdbeurteilungs- und Interviewform mit 
jeweils ein- oder vierwöchigem Zeitfenster vor. In der vorliegenden Untersuchung 
wurde die Selbstbeurteilungsversion mit einwöchigem Zeitbezug gewählt. 
Der SF-36 erfasst 36 Items auf zwei- bis sechsstufigen Ratingskalen. Diese werden nach 
Gewichtung zu acht Subskalen addiert, aus denen sich zwei übergeordnete Summen-
skalen bilden lassen. Die Subskalen Körperliche Funktionsfähigkeit, Körperliche 
Rollenfunktion, Körperliche Schmerzen und Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 
bilden die körperliche Summenskala. Die Subskalen Vitalität, Soziale Funktionsfähig-
keit, Emotionale Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden bilden die psychische 
Summenskala. Ein Item erfragt die Wahrnehmung einer Gesundheitsveränderung und 
wird nicht einer der acht Skalen zugeordnet. Da die Auswertung nicht über eine reine 
Addition, sondern nach Umkodierung entsprechender Items eine Gewichtung erfolgt, ist 
die Auswertung des SF-36 nicht per Hand möglich. Es existiert hierfür eine SPSS-
Auswertungssyntax. Die Rohwerte der einzelnen Subskalen werden durch diese auf 
Skalen von 0 – 100 transformiert, wobei ein höherer Wert einen besseren Zustand dar-
stellt. 
Durchführungs- und Auswertungsobjektivität des Fragebogens sind aufgrund der Stan-
dardisierung, die Interpretationsobjektivität ist durch den Vergleich mit alters- und 
geschlechtsspezifischen Normwerten möglich und somit gegeben. Es liegen Normwerte 
der deutschen Erwachsenenbevölkerung vor. Wenn man auch vermuten könnte, dass die 
Validität des Instrumentes durch den aufwändigen Konstruktionsprozess gewährleistet 
ist, so erscheint dennoch die Validität einzelner Items, insbesondere durch die teils 
eigentümlich verschachtelten Frageformulierungen, zweifelhaft (siehe Anhang). Die 
Reliabilität der Subskalen liegt im Sinne von Cronbachs Alpha im Bereich zwischen .57 
(Allgemeine Gesundheitswahrnehmung) und .94 (Emotionale Rollenfunktion) (Bullinger 
und Kirchberger, 1998). 
   
Methode 31
Die Konstruktvalidität der Summenskalen wird aufgrund der Mischladungen der SF-36 
Skalen zunehmend in Frage gestellt. Nach Maurischat und Krüger-Bödeker (2004) ist 
eine Interpretation dieser „als unabhängige Messungen der körperlichen und 
psychischen Gesundheit nicht möglich“. Um exakte Informationen über die körper-
lichen bzw. psychischen Komponenten des Gesundheitszustandes zu erhalten, emp-
fehlen die Autoren die Interpretation der Subskalen. In der vorliegenden Untersuchung 
wird deshalb auf die Darstellung der Summenskalen verzichtet. 
Da die erfassten Konstrukte nicht durch die Autoren theoretisch belegt oder inhaltlich 
beschrieben sind, werden an dieser Stelle die Skalen über die Zuordnung der 36 Items 
dargestellt. 
Gesundheitsveränderung 
• Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Vergleich zur vergangenen 
Woche beschreiben? 
Körperliche Funktionsfähigkeit (10) 
Sind Sie durch Ihren Gesundheitszustand bei folgenden Tätigkeiten einge-
schränkt? 
• anstrengende Tätigkeiten wie schwere Gegenstände heben, anstrengender Sport 
• mittelschwere Tätigkeiten wie Staubsaugen oder Kegeln 
• Einkaufstaschen heben oder tragen 
• mehrere Treppenabsätze steigen 
• einen Treppenabsatz steigen 
• sich beugen, knien, bücken 
• mehr als 1 Kilometer zu Fuß gehen 
• mehrere Straßenkreuzungen zu Fuß gehen 
• eine Straßenkreuzung zu Fuß gehen 
• sich baden oder anziehen 
Körperliche Rollenfunktion (4) 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder Tätigkeiten aufgrund der körperlichen 
Gesundheit: 
• Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 
• Ich habe weniger geschafft, als ich wollte 
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• Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 
• Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausführung 
Körperliche Schmerzen (2) 
• Wie stark waren Ihre Schmerzen in der vergangenen Woche? 
• Inwieweit haben Ihre Schmerzen Sie bei der Ausübung Ihrer Alltagstätigkeiten 
behindert? 
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (5) 
• Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 
• Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden 
• Ich bin genau so gesund wie alle anderen, die ich kenne 
• Ich erwarte, dass meine Gesundheit nachlässt 
• Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit 
Vitalität(4) 
Wie oft waren Sie in der vergangenen Woche... 
• ...voller Schwung 
• ...voller Energie? 
• ...erschöpft? 
• ...müde? 
Soziale Funktionsfähigkeit (2) 
• Wie sehr haben Ihre körperliche Gesundheit oder Ihre seelischen Probleme Ihre 
Kontakte zu Familienangehörigen etc. beeinträchtigt? 
• Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder Ihre seelischen Probleme 
Ihre Kontakte zu Familienangehörigen etc. beeinträchtigt? 
Emotionale Rollenfunktion (3) 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder Tätigkeiten aufgrund seelischer Probleme 
• Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 
• Ich habe weniger geschafft, als ich wollte 
• Ich konnte nicht so sorgfältig wie üblich arbeiten 
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Psychisches Wohlbefinden (5) 
Wie oft waren Sie in der vergangenen Woche... 
• ...sehr nervös 
• ...so niedergeschlagen, dass Sie nichts aufheitern konnte 
• ...ruhig und gelassen? 
• ...entmutigt und traurig? 
• ...glücklich? 
Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualität WHOQoL-Bref 
Bei dem Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualität WHOQoL-Bref (The WHO-
QOL-Group, 1998; dt. Übersetzung von Angermeyer et al., 2000) handelt es sich um 
die Kurzfassung des WHOQoL-100, eines von der internationalen Arbeitsgruppe der 
Weltgesundheitsorganisation WHO entwickelten Instrumentes zur Erhebung der 
subjektiv vom Befragten wahrgenommenen Lebensqualität. Diese wird von den 
Autoren definiert als die „individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im 
Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in bezug auf die 
eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmaßstäbe und Interessen“. Der WHOQoL-
Bref erfasst mit 26 Items auf fünfstufigen Ratingskalen die Domänen Physische Befind-
lichkeit, Psychisches Wohlbefinden, Soziale Beziehungen und Umwelt sowie eine 
Globaleinschätzung der Lebensqualität und Gesundheit. Die Rohwerte werden auf 
Skalen von 0 bis 100 transformiert, hierbei stellt ein höherer Wert eine bessere Lebens-
qualität dar. 
Durchführungs- und Auswertungsobjektivität des Fragebogens sind aufgrund der Stan-
dardisierung, die Interpretationsobjektivität ist lediglich im Vergleich mit Normwerten 
gegeben. Es liegen Normwerte für verschiedene Altersgruppen der deutschen Erwach-
senenbevölkerung vor. Die Validität des Instrumentes ist durch den aufwendigen 
Konstruktionsprozess, in den sowohl Patienten als auch 14 Forschungszentren verschie-
dener Kulturkreise einbezogen wurden, gewährleistet. Die Reliabilität der Subskalen in 
Anwendung auf die Allgemeinbevölkerung liegt nach Angermeyer et al. (2000) im 
Sinne von Cronbachs Alpha zwischen .77 (Soziale Beziehungen) und .87 (Physische 
Befindlichkeit). 
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Die Zuordnung der Items zu den anderen vier Domänen ist wie folgt: 
Physische Befindlichkeit (7) 
• Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran gehindert, notwendige Dinge zu 
tun? 
• Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung angewiesen, um das tägliche 
Leben zu meistern? 
• Haben Sie genug Energie für das tägliche Leben? 
• Wie gut können Sie sich fortbewegen? 
• Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf? 
• Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fähigkeit, alltägliche Dinge erledigen zu 
können? 
• Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Arbeitsfähigkeit? 
Psychisches Wohlbefinden (6) 
• Wie gut können Sie Ihr Leben genießen? 
• Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? 
• Wie gut können Sie sich konzentrieren? 
• Können Sie Ihr Aussehen akzeptieren? 
• Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 
• Wie häufig haben Sie negative Gefühle wie Traurigkeit, Verzweiflung, Angst 
oder Depression? 
Soziale Beziehungen (3) 
• Wie zufrieden sind Sie mit Ihren persönlichen Beziehungen? 
• Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Sexualleben? 
• Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstützung durch Ihre Freunde? 
Umwelt (8) 
• Wie sicher fühlen Sie sich in Ihrem täglichen Leben? 
• Wie gesund sind die Umweltbedingungen in Ihrem Wohngebiet? 
• Haben Sie genug Geld, um Ihre Bedürfnisse erfüllen zu können? 
• Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie für das tägliche Leben 
brauchen? 
• Haben Sie ausreichend Möglichkeiten zu Freizeitaktivitäten? 
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• Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Wohnbedingungen? 
• Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Möglichkeiten, Gesundheitsdienste in 
Anspruch nehmen zu können? 
• Wie zufrieden sind Sie mit den Beförderungsmitteln, die Ihnen zur Verfügung 
stehen? 
Globaleinschätzung (2) 
• Wie würden Sie Ihre Lebensqualität beurteilen? 
• Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Gesundheit? 
Abgrenzung SF-36 und WHOQoL_Bref 
Bei Betrachtung der Items der Subskalen des SF-36 und des WHOQoL-Bref werden die 
unterschiedlichen Auffassungen von Lebensqualität deutlich (siehe auch Exkurs S. 19). 
Beide Instrumente beinhalten Skalen zu körperlichen, psychischen und sozialen Dimen-
sionen, doch werden mit diesen nicht dieselben Qualitäten erfasst. Während der SF-36 
mit der Skala Körperliche Funktionsfähigkeit erfasst, „wie gut“ eine Funktion ausführ-
bar ist und mit der Skala Körperliche Rollenfunktion, „welche Schwierigkeiten“ sich 
durch den körperlichen Zustand bei der Ausführung von Aufgaben ergeben, fragt der 
WHOQoL-Bref in seiner physischen Domäne nach der Zufriedenheit mit relevanten 
Inhalten körperlichen Befindens. 
Ebenso verhält es sich mit den Skalen zum psychischen Wohlbefinden. Während der 
SF-36 hier nach der Häufigkeit gefühlsmäßig relevanter Zustände sowie den sich durch 
seelische Probleme bei der Ausführung von Aufgaben ergebenden Zuständen fragt, 
erfasst der WHOQoL-Bref auch den „Lebensgenuss“, den „Lebenssinn“ und die 
„Akzeptanz“ mit dem Aussehen. Gefühle, die für die Erfassung von Depressionen als 
wichtig angesehen werden, werden allerdings nur mit einem Item nach „Traurigkeit, 
Verzweiflung, Angst oder Depression“ erfragt. An dieser Stelle erscheint der SF-36 
differenzierter. 
Die soziale Dimension wird in beiden Instrumenten sehr knapp - allerdings mit deut-
lichen Unterschieden - erfragt: Während der SF-36 die Häufigkeit und das Ausmaß der 
Beeinträchtigung der sozialen Funktionsfähigkeit mit zwei Items erfragt, fokussiert der 
WHOQoL-Bref vollständig auf die Zufriedenheit mit sozialen Kontakten, dem Sexual-
leben und sozialer Unterstützung  
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Weitere Angehörigenvariablen 
Neben SF-36 und WHOQoL-Bref wurden bei den Angehörigen zu jedem Messzeit-
punkt Alter, Geschlecht, Verwandtschaftsverhältnis, Übernahme von Pflegeaufgaben 
und das Vorhandensein eines gemeinsamen Haushaltes mit dem Rehabilitanden erfragt. 
2.4.2 Rehabilitandenbezogene Instrumente 
National Institute of Health Stroke Scale 
Die National Institute of Health Stroke Scale (NIH-SS, Brott et al., 1989) ist ein häufig 
eingesetztes Instrument zur Quantifizierung der nach Schlaganfall auftretenden Defizite. 
Sie wird als zeitökonomisches Screening in der Notaufnahme, aber häufig auch in 
Verlaufs- und Outcome-Untersuchungen eingesetzt und ist dementsprechend eng an den 
neurologischen Status angelehnt (Odderson, 1999). 
Die Items der NIH-SS werden auf drei-, vier- oder fünfstufigen Skalen mit Werten von 
0 bis 2, 3 oder 4, bewertet, wobei die Antwortkategorien jeweils itemspezifisch formu-
liert sind (der deutschen Übersetzung wurde außerdem die Kategorie nicht beurteilbar 
hinzugefügt). Aus den 13 Items lässt sich ein Gesamtscore mit dem Wertebereich 0 – 42 
bilden. Der Normwert der NIHSS ist 0, da nur von der Norm abweichende Befunde 
erhoben werden. 
Je höher der Gesamtscore, desto schlechter der Zustand des Patienten. Bei einer Verbes-
serung des Zustandes des Patienten innerhalb von 24 Stunden nach Schlaganfall kann 
bei einer Verminderung des Scores um 4 Punkte ausgegangen werden (Odderson, 
1999). Auch hat der Gesamtwert, den der Patient bei Einweisung erhält, einen prädik-
tiven Charakter. So sagt ein Ausgangswert ≥  16 mit hoher Wahrscheinlichkeit den Tod 
des Patienten oder schwere Beeinträchtigungen voraus, während bei einem Ausgangs-
wert  6 eine gute Wiederherstellung des Gesundheitszustandes erwartet werden kann 
(Adams et al., 1999). 
≤
Für die amerikanischen Versionen existieren zahlreiche Nachweise zur Reliabilität (z.B. 
Brott et al.,1989; Goldstein et al., 1989) und Validität der NIH-SS als Prädiktor von 
Outcome-Maßen (z.B. Adams et al., 1999; Thijs et al., 2000). Ihre Vorhersagekraft 
erhöht sich in Zusammenhang mit den Ergebnissen bildgebender Verfahren (Johnston et 
al., 2000 und 2002). Die NIH-SS kann nicht nur von Neurologen, sondern auch anderen 
Berufsgruppen reliabel erhoben werden (Brott et al., 1989; Goldstein und Samsa, 1997; 
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Dewey et al., 1999; Schlote et al., 2004). Es wird die Wichtigkeit eines Videotrainings 
betont, da ansonsten die Reliabilität der erhobenen Werte sinkt (Lyden et al., 1994). 
Anweisungen für die Durchführung der Untersuchung der deutschen Version werden 
von der Boehringer Ingelheim Pharma KG als Lern-CD herausgegeben. Diese CD 
diente den Untersuchern in der vorliegenden Erhebung als Maßstab. Die dort verwen-
dete Version entspricht der Übersetzung von Goldstein, für die Berger et al. (1999) eine 
Reliabilitätsstudie durchführten. 
Barthel-Index 
Der Barthel-Index (BI) wurde von Mahoney und Barthel (1965) als „Unabhängigkeits-
Index“ entwickelt, um die Fähigkeiten von Patienten mit neuromuskulären oder 
muskuloskeletalen Erkrankungen zu bewerten und so die Erfolge zu messen, die der 
Patient während seines Krankenhausaufenthaltes erzielt. Erfasst werden hierbei 10 
Aktivitäten aus den Bereichen Mobilität, Hygiene und Nahrungsaufnahme. Der BI kann 
Werte zwischen 0 und 100 annehmen, wobei ein höherer Wert für größere Unabhängig-
keit steht. Das Verfahren wird insbesondere auch bei geriatrischen Patienten eingesetzt 
(Nikolaus, 2001) sowie von Maidhof und Kollegen (2002) als Alternative zum Begut-
achtungsverfahren in der Pflegeversicherung diskutiert. 
In Deutschland wird eine erweiterte Version des BI als unterstützendes Maß zur Zuord-
nung von Patienten in die verschiedenen Phasen der Neurologischen Rehabilitation 
verwendet. Nach Vorschlag von Welter und Schönle (1997) kann die Zuordnung wie 
folgt geschehen: 
? Phase A: Phase der Akutbehandlung,  
? Phase B: Frührehabilitation, in der Regel Barthel 0–30,  
? Phase C: Weiterführende Rehabilitation, in der Regel Barthel 35–65,  
? Phase D: Allgemeine Reha, Anschlussheilbehandlung (AHB), in der Regel  
  Barthel 80 oder 85–100, med. Rehabilitation im bisherigen Sinne. 
Zahlreiche Untersuchungen berichten über eine gute Reliabilität des Instrumentes (siehe 
hierzu Schlote et al., 2004). Dem BI wird eine gute prädiktive und konvergente Validi-
tät zugeschrieben (Tilling et al., 2001; Hsueh et al., 2001).  
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Nottingham Extended Activities of Daily Living 
Der Nottingham Extended Activities of Daily Living (NEADL, Nouri und Lincoln, 
1987) erfasst mit 22 Items den Grad der Unabhängigkeit von Schlaganfall-Patienten in 
den Bereichen Mobilität, Küche, Häusliche Aufgaben und Freizeit nach Entlassung aus 
der stationären Einrichtung. Ist eine Aktivität nicht möglich oder Hilfe notwendig, so 
wird eine 0 vergeben; kann der Patient die Aktivität, wenn auch mit Schwierigkeiten 
allein oder problemlos allein durchführen, so wird eine 1 vergeben. Der NEADL kann 
Werte zwischen 0 und 22 annehmen, ein höherer Wert entspricht einer größeren Unab-
hängigkeit des Patienten von fremder Hilfe. 
Es liegen zufriedenstellende Angaben zur Konstruktvalidität sowie zur konkurrenten 
und prädiktiven Validität vor (Lincoln und Gladman, 1992; Gladman et al., 1993). Die 
Ergebnisse zur Test-Retest-Reliabilität sind - im Hinblick auf verschiedene Messzeit-
punkte - uneinheitlich (Gompertz et al., 1993 vs. Green et al., 2001). 
Cornell Depressionsskala 
Die Cornell Depressionsskala (CDS, Alexopoulus et al., 1988; deutsch von Herrmann et 
al., 1995) ist ein Fremdbeurteilungsverfahren zur Erfassung depressiver Verstim-
mungen. Hierzu werden 19 Items der Dimensionen Stimmungsbezogene Auffälligkeiten, 
Verhaltensauffälligkeiten, Körperliche Zeichen, Störungen biozyklischer Funktionen 
und Auffälligkeiten bzgl. der Lebenseinstellung bewertet und ein Gesamtscore gebildet, 
der zwischen 0 und 38 liegen kann und ab einem Wert von 11 auf eine klinisch rele-
vante Depression hinweist. 
Die CDS ist im Original (Alexopoulus et al., 1988) zur Untersuchung von Depressionen 
bei Demenz-Patienten konstruiert worden. Bei diesen Patienten ist ein Selbstbeurtei-
lungsverfahren aufgrund der kognitiven Störungen, Gedächtnisverluste etc. nur selten 
anwendbar bzw. verfälschen diese Störungen die Beurteilungen. Ähnlich wie bei 
dementen Patienten sind auch nach Schlaganfall Selbstbeurteilungen der Patienten oft 
nicht möglich, so dass von diesen Verfahren Abstand genommen werden muss. Die 
Gütekriterien der deutschen Übersetzung der CDS wurden deshalb an Schlaganfall-
Patienten überprüft (Herrmann et al., 1995), das Instrument erscheint auch bei dieser 
Indikation valide. 
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Patient-Health-Questionaire-2 
Das Patient-Health-Questionnaire PHQ-2 (Kroenke et al., 2003) ist ein Depressions-
Screener, der die Häufigkeit von depressiver Stimmung und Anhedonie innerhalb der 
letzten zwei Wochen erfragt. Die zwei Items des PHQ-2 sind der Depressionsskala des 
Patient Health Questionnaire (Spitzer et al., 1999) entnommen, das auf den diagnos-
tischen Kriterien des „Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders“ der 
American Psychiatric Association (4. Auflage, DSM-IV) basiert. 
Die beiden Items können einen Gesamtwert von 6 ergeben, wobei ein Wert  3 als 
Hinweis auf eine depressive Störung gewertet werden kann (Sensitivität 83%, Spezifität 
92% für major depression). Die Validität wird über hohe Zusammenhänge des Gesamt-
scores zum funktionellen Status, Krankheitstagen, Arztbesuchen sowie zu verschie-
denen Skalen des SF-20 (allgemeiner Gesundheitszustand) belegt. 
≥
Weitere Patientenvariablen 
Da die Untersuchung im Rahmen eines größeren Schlaganfall-Projektes (Projekt A4 des 
Rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsverbundes Mecklenburg-Vorpommern / 
Sachsen-Anhalt: Prädiktoren des Rehabilitationserfolges nach Schlaganfall und 
Schädel-Hirn-Trauma) stattfand, lagen für die Rehabilitanden große Datenmengen zu 
verschiedenen Merkmalen und unterschiedlichen Messzeitpunkten vor. Als relevant für 
die hier beschriebene Untersuchung wurden von den Stammdaten des Rehabilitanden 
angesehen: Geschlecht, Alter, Schulbildung, Familienstand, Diagnose und Lokalisation 
der Läsion sowie Pflegestatus bei Katamnese. 
Alle Messinstrumente sind im Anhang einzusehen. 
2.5 DURCHFÜHRUNG 
2.5.1 Messzeitpunkt 1 
Nachdem die Rehabilitanden bei Aufnahme in die Phase C der neurologischen Rehabi-
litation ihren nächsten Angehörigen benannt hatten, wurden diesem postalisch die 
Fragebögen SF-36 und WHOQoL-Bref sowie ein frankierter Rückumschlag zuge-
schickt. Im Anschreiben (siehe Anhang) wurde unter dem Hinweis auf das Projekt A4 
(siehe Abschnitt 2.4.2 Patientenvariablen sowie Informationsblatt und Einverständnis-
erklärung zum Projekt A4 im Anhang), an dem der Rehabilitand teilnahm, um die Teil-
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nahme des Angehörigen an der Befragung gebeten. Waren die Fragebögen nicht inner-
halb von 14 Tagen zurückgesandt worden, wurde den Angehörigen ein Erinnerungs-
schreiben mit der nochmaligen Bitte um Teilnahme zugesandt. 
Zeitnah wurden am Rehabilitanden durch den jeweiligen Projektmitarbeiter vor Ort das 
Ausmaß der neurologischen Schädigung (NIH-SS), die Unabhängigkeit von der Unter-
stützung anderer Personen (BI) als Maß physischer Beeinträchtigung und das Ausmaß 
depressiver Verstimmung (CDS) erhoben. Diese Erhebungen fanden von Mai 2002 bis 
April 2004 statt. 
2.5.2 Messzeitpunkt 2 
Die zweite Befragung der Angehörigen fand während der Katamnese des Rehabili-
tanden ein halbes Jahr nach seiner Entlassung aus der stationären Rehabilitations-
einrichtung statt. Es wurde bei der vorab mit dem Rehabilitanden stattfindenden 
Terminabsprache darum gebeten, dass ein Angehöriger bei dieser Untersuchung des 
Rehabilitanden, die in häuslicher Umgebung stattfand, anwesend sein sollte. Dies sollte 
möglichst der Angehörige sein, der auch die Fragebögen des ersten Messzeitpunktes 
beantwortet hatte. Auch zu diesem Zeitpunkt wurden SF-36 und WHOQoL-Bref bei 
den Angehörigen erhoben. 
Der Rehabilitand wurde vom Projektmitarbeiter hinsichtlich depressiver Verstim-
mungen (CDS), der Unabhängigkeit bei der Durchführung alltäglicher Aktivitäten 
(NEADL) als Maß physischer Beeinträchtigungen beurteilt sowie sein Erwerbs-, 
Pflege- und Rentenstatus festgehalten. Diese Erhebung fand von Januar 2003 bis 
Oktober 2004 statt. 
2.5.3 Messzeitpunkt 3 
Die dritte Befragung fand wiederum postalisch ein halbes Jahr nach der zweiten Befra-
gung und somit ein Jahr nach Entlassung des Rehabilitanden aus der Rehabilitations-
klinik statt. Dieser dritte Messzeitpunkt war jedoch erst angesetzt worden, nachdem in 
einer Auswertung im Frühjahr 2004 deutlich geworden war, dass Veränderungen bei 
den Angehörigen in den untersuchten Variablen Lebensqualität und Gesundheitszustand 
unter Umständen erst zu einem späteren Zeitpunkt im Verlauf der chronischen Erkran-
kung deutlich werden würden. Diese weitere Erhebung wurde daraufhin im April 2004 
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begonnen und von diesem Zeitpunkt an als Ein-Jahres-Katamnese durchgeführt. Für 
einen Teil der Befragten ergab sich so ein längerer Zeitraum zwischen MZP2 und 
MZP3, der in den Auswertungen berücksichtigt wurde. Da diese Untersuchung zusätz-
lich anberaumt worden war, wurde im Anschreiben (siehe Anhang) um die nochmalige 
Teilnahme gebeten und diese mit der Zusendung eines Verrechnungsschecks in der 
Höhe von 20 € honoriert. Wurden die Fragebögen nicht innerhalb von 2 Wochen 
zurückgesandt, wurde ein Erinnerungsschreiben verschickt. Der Angehörige wurde zu 
diesem dritten MZP erneut mit SF-36 und WHOQoL-Bref befragt. 
Sowohl Rehabilitand als auch Angehöriger gaben eine Einschätzung der depressiven 
Verstimmung des Rehabilitanden (PHQ-2) sowie als Maß physischer Beeinträchtigung 
Einschätzungen zur Unabhängigkeit des Rehabilitanden bei der Durchführung alltäg-
licher Aktivitäten (NEADL) ab. Die Erhebung dieses Messzeitpunktes fand von April 
2004 bis April 2005 statt. 
Die Untersuchung war durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der 
Otto-von-Guericke-Universität von Magdeburg genehmigt worden. 
2.6 STATISTISCHE METHODEN 
In den Dropout-Analysen wurden vorhandene Häufigkeitsunterschiede mittels Chi-
Quadrat-Test, Mittelwertsunterschiede mit einfaktoriellen Varianzanalysen sowie der 
Einfluss stetiger unabhängiger Variablen auf dichotome abhängige Variablen mittels 
logistischer -, der auf stetige abhängige Variablen mittels linearer Regressionen über-
prüft bzw. teststatistisch abgesichert. 
Für den SF-36 liegen die deutschen Original-Normdaten in Dateiform vor. Diese 
wurden vor dem Vergleich der jeweiligen Stichprobe entsprechend alters- und 
geschlechtsmäßig adjustiert, so dass sich für die einzelnen Skalen Normstichproben von 
N ~ 1500 ergeben. Die Größe der adjustierten Stichprobe schwankt für die einzelnen 
Skalen, da in der Normstichprobe bei fehlenden Werten von mehr als 50% innerhalb 
einer Skala der Skalenwert durch die Auswertungssyntax nicht berechnet wurde. 
Der Vergleich der Skalenwerte des SF-36 mit den Normwerten sowie der Einfluss 
einzelner Faktoren auf die Skalenwerte wurde mit einfaktoriellen Varianzanalysen bzw. 
Kovarianzanalysen berechnet. 
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Der Vergleich der Skalenwerte des WHOQoL-Bref mit den Normwerten des Hand-
buches erfolgte per Einstichproben-t-Test. 
Die statistische Signifikanz von Unterschieden beim Vergleich der Mittelwerte 
verschiedener Messzeitpunkte (MZP1 vs. MZP2 vs. MZP3) wurde per t-Test für abhän-
gige Stichproben überprüft. Zusätzlich wurden zur Belegung der klinischen Bedeutsam-
keit dieser Unterschiede Effektstärken nach folgender Formel berechnet: 
s
XXd KGEG −=





Die Bewertung der Effektstärke wird nach Cohen (1988) wie folgt vorgenommen: 
• unter .2 = praktisch kein Effekt 
• .2 bis .5 = kleiner Effekt 
• .5 bis .8 = mittlerer Effekt 
• über .8  = großer Effekt 
Im Ergebnisteil werden Mittelwertunterschiede mit p < 0.05 als signifikant bezeichnet. 
Eine Korrektur des Alphafehler-Niveaus, die aufgrund der Vielzahl der Tests in Erwä-
gung gezogen wurde, wurde nicht vorgenommen. Die Ergebnisse sind deshalb mit ent-
sprechender Vorsicht zu betrachten. 
Alle Berechnungen erfolgten mit dem Statistik-Programm SPSS 11.0. 
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3. ERGEBNISSE 
3.1 FEHLENDE WERTE 
In den patientenbezogenen Instrumenten lagen die Daten für den Barthel-Index und die 
NIH-SS vollständig vor. Fehlende Werte für den NEADL und die CDS des ersten und 
zweiten Messzeitpunkt lagen unter 1%, für den dritten Messzeitpunkt (NEADL und 
PHQ2) zwischen 0 und 2.5%. Die fehlenden Werte wurden durch die Mittelwerte der 
Items über alle Probanden ersetzt. 
In den Angehörigenvariablen ergaben sich für den ersten und zweiten Messzeitpunkt 
fehlende Werte von 0.4% für den SF-36 und 1.6% für den WHOQoL-Bref. Die fehlen-
den Werte im WHOQoL-Bref kamen in der Hauptsache durch das Nicht-Beantworten 
des Items 21 zur Zufriedenheit mit dem Sexualleben zustande. Für den dritten Messzeit-
punkt ergaben sich für den WHOQoL-Bref fehlende Werte von 2.4%, im SF-36 
fehlende Werte von knapp 5%. Hier wurden besonders häufig Fragen zur Körperlichen 
sowie zur Emotionalen Rollenfunktion nicht beantwortet. Die Auswertungssyntax des 
SF-36, durch die die Berechnung der Subskalenwerte vorgenommen wird, berechnet bei 
fehlenden Werten von mehr als 50% innerhalb einer Skala keinen Skalenwert. Hier-
durch entfielen diese Subskalenwerte für einige Personen, so dass es zu unterschied-
lichen Stichprobengrößen für die einzelnen Skalen kam. Für die Skalen Körperliche und 
Emotionale Rollenfunktion wurde eine Analyse des Antwortverhaltens vorgenommen. 
Nichtbeantworter der Skala Körperliche Rollenfunktion unterschieden sich in sozio-
demografischen Variablen nicht signifikant von antwortenden Personen. Es zeigten sich 
für die unabhängige Variable Antwortverhalten Körperliche Rollenfunktion signifikante 
Unterschiede zwischen Antwortern und Nichtbeantwortern in den abhängigen Skalen 
Körperliche Funktionsfähigkeit [72.26 vs. 40.51; F (1/96) = 11.76, p = 0.001] und 
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung [60.48 vs. 45.03; F (1/90) = 4.38, p = 0.039]. Für 
die unabhängige Variable Antwortverhalten Emotionale Rollenfunktion lagen die 
Mittelwerte der Nichtbeantworter in den abhängigen Skalen Körperliche Funktions-
fähigkeit [70.69 vs. 45.56; F (1/96) = 5.38, p = 0.023] und Körperliche Schmerzen 
[73.81 vs. 50.15; F (1/94) = 4.29, p = 0.041] deutlich unter denen der Antworter. Perso-
nen, die Items der Körperlichen und Emotionalen Rollenfunktion nicht beantwortet 
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hatten, fühlten sich demnach weniger gut in ihrem körperlichen und allgemeinen 
Gesundheitszustand bzw. litten unter stärkeren körperlichen Schmerzen. 
Unter der Annahme, dass die benannten Variablen in einem kausalen und positiven 
linearen Zusammenhang zueinander stehen, würden Nichtbeantworter in den fehlenden 
Skalen eher niedrige Werte erhalten. Durch das Fehlen dieser Werte könnte es in den 
folgenden Analysen zu einer Überschätzung des Gesamtmittelwertes für die Skalen 
Körperliche und Emotionale Funktionsfähigkeit zum dritten Messzeitpunkt kommen. 
3.2 QUERSCHNITTSUNTERSUCHUNG MZP 1 
3.2.1 Teilnahme und Rücklauf MZP 1 
Von den 147 Rehabilitanden, die in die Studie des Projektes A4 eingewilligt hatten, 
konnten 115 Angehörige für eine erste Befragung angeschrieben werden (78.2%). Von 
den 32 Angehörigen, die nicht angeschrieben wurden, lagen in 23 Fällen entweder keine 
Adresse vor oder der Angehörige hatte zu diesem Messzeitpunkt bereits im Vorfeld die 
Teilnahme verweigert. In neun Fällen konnte der Rehabilitand keinen Angehörigen 
benennen. Von den angeschriebenen Personen beantworteten 92 Personen die Frage-
bögen (= 80% der angeschriebenen Angehörigen bzw. 62.6% der Rehabilitandenstich-
probe). 
Um zu überprüfen, ob es systematische patientenbezogene Unterschiede zwischen teil-
nehmenden und nichtteilnehmenden Angehörigen gab, wurde die Stichprobe der Reha-
bilitanden (N = 147) hinsichtlich folgender Variablen betrachtet: 
• Alter (bis 60 Jahre vs. über 60 Jahre) 
• Diagnose (Insult vs. Blutung) 
• Schulbildung (niedrigerer vs. höherer Schulabschluss) 
• Familienstand (alleinstehende vs. in Partnerschaft lebende Personen) 
• Barthel-Index bei Aufnahme in die Studie gemäß der von Welter und Schönle 
(1997) vorgeschlagenen Einteilung (dreifach gestuft: < 35; 35 - 65; > 65) 
• NIH-SS-Score bei Aufnahme in die Studie gemäß der unter Punkt 2.4.2 
beschriebenen prognostischen Kennwerte (dreifach gestuft:  6; 7 - 15;  16). ≤ ≥
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Wie zu erwarten nahmen mehr Angehörige teil, die von in Partnerschaft lebenden 
Rehabilitanden benannt worden waren [69.9% vs. 43.2%; χ2 (1) = 8.29. p = .005]. Die 
92 Teilnehmer unterschieden sich darüber hinaus lediglich im Barthel-Index bei Auf-
nahme in die Studie signifikant von den Nichtteilnehmern. Es nahmen eher Angehörige 
von Rehabilitanden mit einem niedrigeren Barthel-Index an der Studie teil [75% vs. 
67.8% vs. 50%; χ2 (2) = 6.51, p = .039], es sind also eher Angehörige von etwas 
schwerer betroffenen Rehabilitanden in der vorliegenden Stichprobe. 
3.2.2 Stichprobenbeschreibung MZP 1 
Bei den Rehabilitanden überwog der Anteil der Männer gegenüber den Frauen gering-
fügig, als vom Schlaganfall betroffene Seite war die linke leicht überrepräsentiert. In 
den Diagnosen überwogen deutlich die ischämischen Insulte, was der Epidemiologie 
entspricht. Sowohl das Ausmaß der neurologischen Schädigung (NIH-SS) als auch der 
Grad der Beeinträchtigung der Rehabilitanden reichte zu diesem Zeitpunkt von leichten 
bis schweren Funktionsschädigungen bzw. fast völliger Abhängigkeit bei der Durchfüh-
rung alltäglicher Aktivitäten während des Krankenhausaufenthaltes (BI) bis zu völliger 
Unabhängigkeit. Die Rehabilitandenstichprobe erschien somit hinsichtlich des Schädi-
gungsgrades als heterogen (Tab. 1). 
Für die unten angeführten Varianzanalysen wurde der Barthel-Index in drei Kategorien 
(wie oben beschrieben) eingeteilt und die CDS nach Herrmann et al. (1995) dichotomi-
siert. Ein Hinweis für eine depressive Verstimmung liegt bei einem Wert ab 12 vor, 
nach der Dichotomisierung bestand demnach bei 27 der Rehabilitanden (29.3%) ein 
Hinweis auf eine solche Verstimmung. Die Beeinträchtigungen in den Aktivitäten des 
täglichen Lebens war für 21 (22.8%) der Rehabilitanden stark (BI unter 35), für 30 
(32.6%) eher schwächer (BI über 65) und für 40 der Rehabilitanden (43.5%) mittel-
mäßig stark (BI zwischen 35 und 65) ausgeprägt. 
Tab. 1:  Stichprobenbeschreibung MZP 1: Rehabilitandenmerkmale (N = 92) 
Merkmal Kategorie Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
Weiblich 40 43.5 Geschlecht 
Männlich 52 56.5 
Ischämischer Insult 74 80.4 
Blutung 15 16.3 
Diagnose 
Fehlende Werte 3 3.3 
 
   
Ergebnisse 46
Fortsetzung von Tab. 1 
Merkmal Kategorie Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
Rechtshemisphärisch 40 43.5 
Linkshemisphärisch 47 51.1 
Betroffene Seite 
Fehlende Werte 5 5.4 
 
Merkmal Mittelwert (SD) Minimum Maximum 
Alter 53.0 (10.6) 19 68 
Barthel-Index gesamt 56.2 (26.5) 0 100 
NIH-SS-Score 8.5 (4.65) 1 24 
Die Zeit zwischen Schlaganfall und dem ersten Messzeitpunkt des nächsten Angehö-
rigen betrug durchschnittlich 49 Tage (Min. 10 – Max. 152, SD 29). 
Von den Angehörigen waren etwa drei Viertel Partner bzw. Partnerinnen der Rehabili-
tanden, etwa zwei Drittel waren weiblich. Ebenfalls etwa zwei Drittel der Angehörigen 
lebten mit dem Rehabilitanden im gemeinsamen Haushalt und ebenso waren zwei Drit-
tel bereits vor dem Rehabilitationsaufenthalt (also zwischen Aufenthalt im Akutkran-
kenhaus und Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik) an der Pflege des Rehabilitanden 
beteiligt gewesen (Tab. 2). Das Alter der Angehörigen lag zwischen 19 und 77 Jahren 
(MW 51, SD 12.6). 
Tab. 2: Stichprobenbeschreibung MZP 1: Angehörigenmerkmale (N = 92) 
Merkmal Kategorie Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
Weiblich 59 64.1 Geschlecht 
Männlich 33 35.9 
Nein 12 13.0 Gemeinsamer Haushalt 
Ja 80 87.0 
Partner 71 77.2 
Eltern 6 6.5 
Kinder 12 13.0 
Verwandtschaftsverhältnis 
zum Patienten 
Sonstiges 3 3.3 
Ja 59 64.1 
Nein 27 29.3 
Pflege 
Fehlende Werte 6 6.5 
3.2.3 Allgemeiner Gesundheitszustand HrQoL im Vergleich zur Norm 
Während des Rehabilitationsaufenthaltes des Patienten lagen alle Skalenmittelwerte des 
SF-36 der Angehörigen unter denen der alters- und geschlechtsadjustierten Norm. Alle 
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vorgefundenen Unterschiede waren, abgesehen von der Skala Körperliche Schmerzen, 
signifikant. Besonders deutlich traten die Unterschiede in den Skalen Soziale 
Funktionsfähigkeit, Emotionale Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden hervor, 
die jeweils etwa 20 Punkte betrugen (Abb. 1 und Tab. 3). Die Angehörigen nahmen 
beinahe alle Bereiche des allgemeinen Gesundheitszustandes, besonders jedoch die 





















A - Körperliche Funktionsfähigkeit 
B - Körperliche Rollenfunktion 
C - Körperliche Schmerzen 
D - Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 
E - Vitalität 
F - Soziale Funktionsfähigkeit 
G - Emotionale Rollenfunktion 
H - Psychisches Wohlbefinden  
Abb. 1: Allgemeiner Gesundheitszustand von Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
 im Vergleich zur Norm während des Rehabilitationsaufenthaltes des Rehabilitanden 
 
Tab. 3: Vergleich der Skalen-Mittelwerte des SF-36 von Angehörigen von Schlaganfallpatienten mit einer 
 Normstichprobe während des Rehabilitationsaufenthaltes des Patienten 











7.41 1/1542 0.007 0.00 – 100.00 





15.70 1/1536 0.000 0.00 – 100.00 


















35.60 1/1531 0.000 5.00 – 95.00 





73.52 1/1543 0.000 0.00 – 100.00 





89.34 1/1535 0.000 0.00 – 100.00 





81.83 1/1535 0.000 8.00 – 100.00 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
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3.2.4 Lebensqualität QoL im Vergleich zur Norm 
Die Stichprobenmittelwerte der Angehörigen lagen während des Rehabilitationsaufent-
haltes des Patienten sowohl für die Physische Befindlichkeit und das Psychische Wohl-
ergehen, als auch für die Domäne Soziale Beziehungen und die Globaleinschätzung des 
WHOQoL-Bref signifikant unter den Mittelwerten der Normstichprobe. Besonders 
deutlich war der Unterschied mit 14 Punkten in der Psychischen Domäne (Abb. 2 und 
Tab. 4). Abgesehen von der Domäne Umwelt schätzten die Angehörigen ihre Lebens-



























Abb. 2: Lebensqualität von Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
 im Vergleich zur Norm während des Rehabilitationsaufenthaltes des Rehabilitanden 
 
Tab. 4: Vergleich der Domänen-Mittelwerte des WHOQoL-Bref von Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
 mit einer Normstichprobe während des Rehabilitationsaufenthaltes des Rehabilitanden 
WHOQoL-Bref N MW (SD) 
Norm-
MW t df p 
Min - 
Max  
Physische Befindlichkeit 92 
66.54 
(19.07) 
76.92 -5.22 91 0.000 14.29 – 100.00 
Psychisches Wohlbefinden 92 
60.41 
(17.23) 
74.02 -7.58 91 0.000 20.83 – 100.00 
Soziale Beziehungen 91 
66.03 
(17.20) 








67.59 -5.61 90 0.000 0.00 – 100.00 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
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3.2.5 Ergebnisse der Varianzanalysen MZP 1 
Geschlecht 
Die Mittelwerte weiblicher Angehöriger lagen sowohl in der Physischen Befindlichkeit 
des WHOQoL-Bref [72.19 vs. 63.38; F (1/90) = 4.70, p = 0.033] als auch der Skala 
Körperliche Funktionsfähigkeit des SF-36 [85.31 vs. 71.40; F (1/89) = 5.38, p = 0.023] 
signifikant unter denen männlicher Angehöriger. 
Verwandtschaftsverhältnis 
Es ergaben sich auch nach Hinzunahme der Kovariate „Lebensalter“ keine signifikanten 
Unterschiede zwischen Eltern, Kindern oder Partnern der Betroffenen. 
Haushalt 
Die Mittelwerte von Angehörigen, die im gemeinsamen Haushalt mit dem Rehabili-
tanden lebten, unterschieden sich auf keiner Skala des SF-36 oder des WHOQoL-Bref 
signifikant von den Mittelwerten der Personen aus getrennten Haushalten. 
Pflege 
Angehörige, die an der Pflege des Rehabilitanden beteiligt waren, erhielten in der 
Psychischen Befindlichkeit des WHOQoL-Bref signifikant niedrigere Werte als Perso-
nen, die nicht pflegten [67.44 vs. 58.32; F (1/84) = 5.34, p = 0.023]. 
Physische (ADL-) oder psychische Beeinträchtigung des Patienten 
Die Mittelwerte von Angehörigen von stärker in ihrer Unabhängigkeit beeinträchtigten 
Rehabilitanden unterschieden sich nicht von Angehörigen der eher leichter beeinträch-
tigten Rehabilitanden. In der Domäne Umwelt erreichten die Angehörigen von Rehabi-
litanden, die als depressiv eingeschätzt worden waren, höhere Werte als Angehörige 
nicht depressiver Rehabilitanden [73.81 vs. 66.26; F (1/89) = 6.37, p = 0.013]. 
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3.3 QUERSCHNITTSUNTERSUCHUNG MZP 2 
3.3.1 Teilnahme MZP 2 
Der zweite Messzeitpunkt (Katamnese I) fand in der häuslichen Umgebung des Rehabi-
litanden statt. Da nun auch Angehörige von Rehabilitanden an der Befragung teil-
nahmen, die bei der ersten Befragung nicht dabei gewesen waren, ging zu diesem Mess-
zeitpunkt eine Stichprobengröße von N = 105 in die Auswertung ein (73 Personen 
hatten auch an der ersten Befragung teilgenommen, siehe Längsschnittuntersuchung). 
3.3.2 Stichprobenbeschreibung MZP 2 
Die Rehabilitandenstichprobe entsprach hinsichtlich des Geschlechts, der Diagnose und 
der Lokalisation der Läsion, sowie dem Alter, dem Ausmaß der neurologischen Schädi-
gung und der Unabhängigkeit bei der Durchführung alltäglicher Aktivitäten während 
des Krankenhausaufenthaltes (NIH-SS und BI) der Stichprobe des ersten Messzeit-
punktes. Wieder überwog die Anzahl männlicher Rehabilitanden sowie der linkshemi-
sphärischen Lokalisationen der Läsion, ischämische Insulte waren deutlich in der Über-
zahl. Zusätzlich wurden die depressive Verstimmung des (CDS) und Unabhängigkeit 
bei Aktivitäten des täglichen Lebens (NEADL) des Rehabilitanden erhoben. Bei beiden 
Instrumenten war jeweils die gesamte Breite erreichbarer Gesamtwerte in der vorlie-
genden Stichprobe vorhanden, d.h. sowohl Personen ohne wesentliche, als auch Perso-
nen mit schweren physischen bzw. psychischen Beeinträchtigungen (Tab. 5). Für die 
unten angeführten Varianzanalysen wurden diese beiden Instrumente wie folgt dicho-
tomisiert: der NEADL am Mittelwert: unter 14 = schwerere Beeinträchtigung, 14 = 
leichtere Beeinträchtigung; die CDS nach Herrmann et al. (1995): unter 12 = keine 
depressive Verstimmung, 12 = depressive Verstimmung. 
≥
≥
Nach dieser Dichotomisierung bestand bei 25 Rehabilitanden (24.3%) ein Hinweis auf 
eine depressive Verstimmung, 44 Rehabilitanden (42.7%) wiesen schwerere Beein-
trächtigungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens auf. 
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Tab. 5:  Stichprobenbeschreibung MZP 2: Rehabilitandenmerkmale (N = 105) 
Merkmal Kategorie Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
Weiblich 46 43.8 Geschlecht 
Männlich 59 56.2 
Ischämischer Insult 87 82.9 Diagnose 
Blutung 18 17.1 
Rechtshemisphärisch 46 43.8 
Linkshemisphärisch 55 52.4 
Betroffene Seite 
Fehlende Werte 4 3.8 
Merkmal Mittelwert (SD) Minimum Maximum 
Alter 54.2 (10.5) 19 68 
Barthel-Index (MZP1) 57.4 (27.2) 0 100 
NIH-SS-Score (MZP1) 8.2 (4.5) 0 24 
CDS-Score 8.5 (5.1) 1 27 
NEADL-Score 13.9 (7.4) 0 22 
Die Zeit zwischen Schlaganfall und dem zweiten Messzeitpunkt des nächsten Angehö-
rigen betrug durchschnittlich 271 Tage (Min. 182 – Max. 437, SD 44). Da die Zeit 
zwischen Entlassung und diesem MZP mit sechs Monaten fixiert war, ergab sich die 
große Spannweite aufgrund der unterschiedlichen Aufenthaltsdauer der Rehabilitanden 
in den Rehabilitations-Einrichtungen. Das Alter der Angehörigen lag zwischen 19 und 
80 Jahren (MW = 53, SD = 12.3) und entsprach somit, ebenso wie die Merkmale 
Geschlecht, Häufigkeit des gemeinsamen Haushaltes und die Verteilung des Verwandt-
schaftsverhältnisses, ungefähr den Merkmalen der Stichprobe des ersten Messzeit-
punktes. Zwei Drittel der Angehörigen waren weiblich, der überwiegende Anteil 
bestand aus Partnern und die meisten der Angehörigen lebten mit den Rehabilitanden 
zusammen (Tab. 6). 
Tab. 6:  Stichprobenbeschreibung MZP 2: Angehörigenmerkmale (N = 105) 
Merkmal Kategorie Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
Weiblich 67 63.8 
Männlich 35 33.3 
Geschlecht 
Fehlende Werte 3 2.9 
Nein 15 14.3 
Ja 88 83.8 
Gemeinsamer Haushalt 
Fehlende Werte 2 1.9 
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Fortsetzung von Tab. 6 
Merkmal Kategorie Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
Partner 80 76.2 
Eltern 6 5.8 
Kinder 12 11.7 
Sonstiges 5 4.8 
Verwandtschaftsverhältnis 
zum Patienten 
Fehlende Werte 2 1.9 
Ja 46 43.8 
Nein 56 53.3 
Pflege 
Fehlende Werte 3 2.9 
3.3.3 Allgemeiner Gesundheitszustand HrQoL im Vergleich zur Norm 
Ein halbes Jahr nach dem Rehabilitationsaufenthalt des Patienten lagen die Mittelwerte 
der Angehörigen auf den Skalen Soziale Funktionsfähigkeit, Emotionale Rollenfunktion 
und Psychisches Wohlbefinden des SF-36 signifikant unter denen der alters- und 
geschlechtsadjustierten Norm. Die Unterschiede lagen zu diesem Zeitpunkt zwischen 5 
bis 9 Punkten (Abb. 3 und Tab. 7). Die Angehörigen fühlten sich demnach im Vergleich 
zur Normalbevölkerung nicht in den körperlichen wohl aber in den psychosozialen 























A - Körperliche Funktionsfähigkeit 
B - Körperliche Rollenfunktion 
C - Körperliche Schmerzen 
D - Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 
E - Vitalität 
F - Soziale Funktionsfähigkeit 
G - Emotionale Rollenfunktion 
H - Psychisches Wohlbefinden  
Abb. 3: Allgemeiner Gesundheitszustand von Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
 im Vergleich zur Norm sechs Monate nach Rehabilitationsaufenthalt des Rehabilitanden 
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Tab. 7:  Vergleich der Skalen-Mittelwerte des SF-36 von Angehörigen von Schlaganfallpatienten mit einer 
 Normstichprobe sechs Monate nach Rehabilitationsaufenthalt des Rehabilitanden 






































0.87 1/1731 0.351 0.00 – 95.00 





8.23 1/1743 0.004 0.00 – 100.00 





10.35 1/1734 0.001 0.00 – 100.00 





14.10 1/1734 0.000 0.00 – 100.00 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
3.3.4 Lebensqualität QoL im Vergleich zur Norm 
Die Stichprobenmittelwerte der Angehörigen lagen sechs Monate nach Rehabilitations-
aufenthalt des Patienten in der Physischen Befindlichkeit, im Psychischen Wohlbefinden 
sowie in der Domäne Soziale Beziehungen und Globaleinschätzung des WHOQoL-Bref 
signifikant unter denen der Normstichprobe. Die Unterschiede lagen zwischen 4 und 7 
Punkten (Abb. 4 und Tab. 8). Die Angehörigen fühlten sich demnach im Vergleich zur 
Normalbevölkerung sowohl im Hinblick auf ihre körperbezogene als auch ihre psychi-
sche und soziale Lebensqualität beeinträchtigt. 


























Abb. 4: Lebensqualität von Angehörigen von Schlaganfallpatienten im Vergleich  
 zur Norm sechs Monate nach Rehabilitationsaufenthalt des Rehabilitanden 
Tab. 8: Vergleich der Domänen-Mittelwerte des WHOQoL-Bref von Angehörigen von Schlaganfallpatienten mit einer 
 Normstichprobe sechs Monate nach Rehabilitationsaufenthalt des Rehabilitanden 
WHOQoL-Bref-Domäne N MW (SD) Norm-MW t df p 
Min - 
Max 
Physische Befindlichkeit 105 
72.16 
(18.90) 





74.02 -4.27 104 0.000 12.50 – 100.00 
Soziale Beziehungen 105 
67.74 
(19.17) 








67.59 -2.58 104 0.011 12.50 – 100.00 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
3.3.5 Ergebnisse der Varianzanalysen MZP 2 
Geschlecht 
Die Mittelwerte weiblicher und männlicher Angehöriger unterschieden sich sechs 
Monate nach der Entlassung der Schlaganfallpatienten nicht signifikant voneinander. 
Verwandtschaftsverhältnis 
Der Faktor „Verwandtschaftsverhältnis“ wurde für die Skalen Körperliche - und Soziale 
Funktionsfähigkeit sowie Körperliche - und Emotionale Rollenfunktion des SF-36 und 
die Physische Befindlichkeit des WHOQoL-Bref signifikant (Tab. 9). Die Mittelwerte 
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der Eltern der Rehabilitanden lagen auch nach Hinzunahme der Kovariaten Lebensalter 
teilweise erheblich unter denen der Partner. Auch die Mittelwerte der Kinder lagen 
unter denen der Partner. 
Tab. 9:  Mittelwerte von Angehörigen von Schlaganfallpatienten sechs Monate nach Rehabilitationsaufenthalt des 







(5) F Df p 
WHOQoL-Bref 
Physische Befinden 74.22 50.60 71.43 65.00 4.27 3/98 0.007 
SF-36 
Körperl. Funktionsfähigkeit 83.16 46.46 74.58 57.43 5.49 3/97 0.004 
SF-36 
Körperliche Rollenfunktion 81.01 27.78 68.75 68.74 4.71 3/96 0.004 
SF-36 
Soziale Funktionsfähigkeit 82.75 60.42 73.96 72.50 3.41 3/97 0.021 
SF-36 
Emotionale Rollenfunktion 80.59 44.44 58.33 75.00 3.44 3/96 0.020 
Haushalt 
Die Mittelwerte von Angehörigen, die im gemeinsamen Haushalt mit dem Rehabili-
tanden lebten, unterschieden sich auf keiner Skala des SF-36 oder des WHOQoL-Bref 
signifikant von den Mittelwerten der Personen aus getrennten Haushalten. 
Pflege 
Angehörige, die an der Pflege des Rehabilitanden beteiligt waren, erreichten mit 
Ausnahme der Physischen Befindlichkeit, in allen Domänen des WHOQoL-Bref sowie 
auf den Skalen Vitalität, Soziale Funktionsfähigkeit und Psychisches Wohlbefinden des 
SF-36 niedrigere Mittelwerte als Personen, die nicht pflegten (Tab. 10). 
Tab. 10: Mittelwerte von pflegenden und nichtpflegenden Angehörigen von Schlaganfallpatienten sechs Monate nach 
 Rehabilitationsaufenthalt des Rehabilitanden (N = 102) 
Skala Pflegende (46) 
Nicht-Pflegende 
(56) F df p 
WHOQoL-Bref 
Psychisches Wohlbefinden 61.23 72.10 11.33 1/100 0.001 
WHOQoL-Bref 
Soziale Beziehungen 60.24 73.81 14.24 1/100 0.000 
WHOQoL-Bref 
Umwelt 67.41 74.72 7.30 1/100 0.008 
WHOQoL-Bref 
Globaleinschätzung 55.71 68.75 13.65 1/100 0.000 
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Fortsetzung von Tab. 10 
Skala Pflegende (46) 
Nicht-Pflegende 
(56) F df p 
SF-36 
Vitalität 54.82 62.68 4.20 1/99 0.043 
SF-36 
Soziale Funktionsfähigkeit 73.61 85.27 7.24 1/99 0.008 
SF-36 
Psychisches Wohlbefinden 60.53 68.43 4.94 1/99 0.029 
Physische (ADL-) oder psychische Beeinträchtigung des Patienten 
Angehörige von in den Alltags-Aktivitäten schwerer beeinträchtigten Rehabilitanden 
erhielten in der Gesamteinschätzung ihrer Lebensqualität niedrigere Mittelwerte als 
Angehörige von leichter beeinträchtigten Rehabilitanden [66.47 vs. 58.75; F (1/101) = 
4.44, p = 0.038]. Der Mittelwert von Angehörigen depressiver Rehabilitanden lag in der 
Skala Psychisches Wohlbefinden des SF-36 unter dem der Angehörigen von Rehabili-
tanden ohne depressive Verstimmung [67.62 vs. 57.83; F (1/100) = 6.13, p = 0.015]. 
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3.4 QUERSCHNITTSUNTERSUCHUNG MZP 3 
3.4.1 Teilnahme und Rücklauf MZP 3 
Die dritte Befragung fand postalisch statt. Es waren alle Patienten und Angehörigen 
angeschrieben worden, die an der Sechs-Monats-Katamnese teilgenommen hatten. Die 
Größe der Stichprobe war dadurch mit N = 98 eine andere als zu den beiden ersten 
Messzeitpunkten (64 Personen hatten auch an den beiden vorangegangenen Befra-
gungen teilgenommen, siehe hierzu Längsschnittuntersuchung). 
3.4.2 Stichprobenbeschreibung MZP 3 
Die Rehabilitandenstichprobe (Tab. 11) entsprach hinsichtlich des Geschlechts, der 
Diagnose und der Lokalisation der Läsion, sowie des Alters und in den klinischen 
Werten (NIH-SS und BI bei Aufnahme) annähernd den beiden vorangegangenen Mess-
zeitpunkten, d.h.: es waren etwas mehr Männer als Frauen, etwas mehr Patienten mit 
links- als rechtshemisphärischen Läsionen, und deutlich mehr Insulte als Blutungen 
vorhanden. Der Barthel-Index lag im Mittel drei Punkte höher als zuvor, es waren dem-
entsprechend mehr Personen mit geringfügig größerer Unabhängigkeit von der Hilfe 
anderer in dieser Stichprobe. Die depressive Verstimmung war mit dem PHQ-2 erhoben 
worden, bezüglich dieses Merkmals war die gesamte Breite erreichbarer Gesamtwerte 
in der vorliegenden Stichprobe vorhanden. 
Sowohl für den PHQ-2, als auch für den NEADL lagen jeweils Selbstbeurteilungen des 
Patienten und Fremdbeurteilungen durch den Angehörigen vor (siehe hierzu auch 
Kasten). Bei beiden Instrumenten war jeweils die gesamte Breite erreichbarer Gesamt-
werte in der vorliegenden Stichprobe vorhanden, also sowohl Personen ohne wesent-
liche als auch Personen mit schweren physischen bzw. psychischen Beeinträchtigungen 
(Tab. 11). 
Für die unten angeführten Varianzanalysen wurden NEADL und PHQ2 wie folgt 
dichotomisiert: der NEADL am Mittelwert: unter 12 = schwerere Beeinträchtigung, 
12 = leichtere Beeinträchtigung; die PHQ2 nach Loewe et al. (2003): unter 3 = keine 
depressive Verstimmung, 3 = depressive Verstimmung. 
≥
≥
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Nach dieser Dichotomisierung bestand nach Angehörigeneinschätzung bei 25 Rehabi-
litanden (25.5%) ein Hinweis auf eine depressive Verstimmung, 43 Rehabilitanden 
(43.9%) wurden als weniger unabhängig in den Aktivitäten des täglichen Lebens einge-
schätzt. 
Übereinstimmung der Patienten- und Angehörigenberteilungen 
Die Einschätzungen von Patienten und Angehörigen unterschieden sich im Durchschnitt kaum 
voneinander. Als Maß der Übereinstimmung der Gesamtscores wurden Intra-Class-Korre-
lationskoeffizienten berechnet. Für den NEADL ergab sich ein Koeffizient von .94 [95% KI: .899 
bis .962; F = 35.95, p = 0.000], für den PHQ-2 ergab sich ein Koeffizient von .74 [95% KI: .629 
bis .815; F = 6.52, p = 0.000]. Die Übereinstimmung für den Gesamtwert ist demnach für den 
NEADL als sehr gut, für den PHQ-2 als zufriedenstellend zu bezeichnen. 
Im weiteren Verlauf wird die Einschätzung des Angehörigen zur Auswertung herangezogen 
werden, da sie als seine subjektive Einschätzung mehr Relevanz bezüglich eventueller Auswir-
kungen auf seinen eigenen Gesundheitszustand bzw. seine Lebensqualität hat. 
Tab. 11: Stichprobenbeschreibung MZP 3: Rehabilitandenmerkmale (N = 98) 
Merkmal Kategorie Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
Weiblich 44 44.9 Geschlecht 
Männlich 54 55.1 
Ischämischer Insult 82 83.7 Diagnose 
Blutung 16 16.3 
Rechtshemisphärisch 46 46.9 
Linkshemisphärisch 49 50.0 
Betroffene Seite 
Fehlende Werte 3 3.1 
 
Merkmal Mittelwert (SD) Minimum Maximum 
Alter 53.51 (9.73) 19 68 
Barthel-Index (MZP1) 59.95 (26.92) 0 100 
NIH-SS-Score (MZP1) 8.05 (4.46) 0 24 
PHQ2 Score (MZP3) 
durch Patient 2.13 (1.56) 0 6 
PHQ2 Score (MZP3) 
durch Angehörigen 2.07 (1.48) 0 6 
NEADL-Score (MZP3) 
durch Patient 13.2 (7.10) 0 22 
NEADL-Score (MZP3) 
durch Angehörigen 12.2 (7.40) 0 22 
In der Angehörigenstichprobe (Tab. 12) befanden sich zu diesem Zeitpunkt geringfügig 
mehr Männer als in den Stichproben der vorangegangenen Messzeitpunkte. Die Vertei-
lung des Verwandtschaftsverhältnisses und die Häufigkeit eines gemeinsamen Haus-
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haltes waren jedoch gleich geblieben, die meisten Angehörige waren Partner und lebten 
mit dem Rehabilitanden zusammen. Der prozentuale Anteil der Personen, die Pflege-
aufgaben übernahmen, war im Vergleich zum vorangegangenen Messzeitpunkt etwas 
angestiegen. Fast die Hälfte der Angehörigen war zu diesem Zeitpunkt berufstätig. Etwa 
20% der Personen gab an, zu diesem Zeitpunkt an einer Krankheit zu leiden. Hiervon 
entfiel der überwiegende Teil auf orthopädische Probleme und Stoffwechselstörungen. 
Das Alter der Angehörigen lag zwischen 22 und 78 Jahren (MW 53.7, SD 11.9). 
Die Zeit zwischen Insult des Patienten und dem dritten Messzeitpunkt des nächsten 
Angehörigen betrug durchschnittlich 514 Tage (Min. 364 – Max 738, SD 84). 
Tab. 12:  Stichprobenbeschreibung MZP3: Angehörigenmerkmale (N = 98) 
Merkmal Kategorie Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
Weiblich 59 60.2 Geschlecht 
Männlich 39 39.8 
Nein 15 15.3 Gemeinsamer Haushalt 
Ja 81 82.7 
Partner 76 77.6 
Eltern 7 7.1 
Kinder  11 11.2 
Sonstiges 3 3.1 
Verwandtschaftsverhältnis 
zum Patienten 
Fehlende Werte 1 1.0 
Ja 50 51.0 
Nein 40 40.8 
Pflege 
Fehlende Werte 8 8.2 
Ja 45 45.9 
Nein 50 51.0 
Berufstätigkeit 
Fehlende Werte 3 3.1 
Ja 20 20.4 
Nein 76 77.6 
Chronische Erkrankung 
Fehlende Werte 2 2.0 
3.4.3 Allgemeiner Gesundheitszustand HrQoL im Vergleich zur Norm 
Ein Jahr nach Rehabilitationsaufenthalt des Patienten lagen alle Skalenmittelwerte des 
SF-36 der Angehörigen unter denen der alters- und geschlechtsadjustierten Norm. Alle 
vorgefundenen Unterschiede waren, abgesehen von den Skalen Körperliche Schmerzen 
und Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, signifikant. Besonders deutlich waren die 
Unterschiede in den Skalen Körperliche Funktionsfähigkeit und Körperliche Rollen-
funktion mit jeweils 14 Punkten und in der Skala Emotionale Rollenfunktion mit 20 
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Punkten Unterschied zur Norm (Abb. 5 und Tab. 13). Ein Jahr nach Entlassung des 
Rehabilitanden aus der stationären Einrichtung nahmen die Angehörigen im Vergleich 
zur Normalbevölkerung deutliche Beeinträchtigungen in fast allen Bereichen des allge-























A - Körperliche Funktionsfähigkeit 
B - Körperliche Rollenfunktion 
C - Körperliche Schmerzen 
D - Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 
E - Vitalität 
F - Soziale Funktionsfähigkeit 
G - Emotionale Rollenfunktion 
H - Psychisches Wohlbefinden  
Abb. 5: Allgemeiner Gesundheitszustand von Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
 im Vergleich zur Norm zwölf Monate nach Rehabilitationsaufenthalt des Rehabilitanden 
Tab. 13: Vergleich der Skalen-Mittelwerte des SF-36 von Angehörigen von Schlaganfallpatienten mit einer 
 Normstichprobe zwölf Monate nach Rehabilitationsaufenthalt des Rehabilitanden 













30.54 1/1700 0.000 0.00 – 100.00 





13.74 1/1683 0.000 0.00 – 100.00 


















9.40 1/1681 0.002 10.00 – 100.00 





21.88 1/1698 0.000 25.00 – 100.00 





45.84 1/1683 0.000 0.00 – 100.00 





12.85 1/1691 0.000 24.00 – 100.00 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
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3.4.4 Lebensqualität QoL im Vergleich zur Norm 
Die Stichprobenmittelwerte der Angehörigen lagen ein Jahr nach Entlassung des 
Patienten aus der Rehabilitationseinrichtung in allen Domänen des WHOQoL-Bref 
signifikant unter denen der Normstichprobe. Die Unterschiede betrugen ungefähr 
jeweils 10 Punkte (Abb. 6 und Tab. 14). Die Angehörigen fühlten sich zu diesem Zeit-
punkt sowohl hinsichtlich ihrer physischen und psychischen Lebensqualität beeinträch-



























Abb. 6: Allgemeiner Gesundheitszustand von Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
 im Vergleich zur Norm zwölf Monate nach Rehabilitationsaufenthalt des Rehabilitanden 
Tab. 14: Vergleich der Domänen-Mittelwerte des WHOQoL-Bref von Angehörigen von Schlaganfallpatienten mit einer 
 Normstichprobe zwölf Monate nach Rehabilitationsaufenthalt des Rehabilitanden 
WHOQoL-Bref-Domäne N MW (SD) 
Norm-
MW t df p 
Min - 
Max  
Physische Befindlichkeit 95 
67.34 
(18.38) 
76.92 -5.08 94 0.000 3.57 – 100.00 
Psychisches Wohlbefinden 96 
62.60 
(16.89) 
74.02 -6.62 95 0.000 20.83 – 100.00 
Soziale Beziehungen 95 
60.92 
(19.64) 








67.59 -4.83 97 0.000 0.00 – 100.00 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
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3.4.5 Ergebnisse der Varianzanalysen MZP 3 
Geschlecht 
Die Mittelwerte von Männern und Frauen unterschieden sich in der Skala Psychisches 
Wohlbefinden des WHOQoL-Bref signifikant voneinander. Weibliche Angehörige 
fühlten sich stärker beeinträchtigt als männliche Angehörige [62.73 vs. 54.73; F (1/94) 
= 5.91, p = 0.017]. 
Verwandtschaftsverhältnis 
Partner, Eltern und Kinder der Patienten unterschieden sich auch nach Hinzunahme der 
Kovariaten Alter in den Mittelwerten der Domäne Umwelt des WHOQoL-Bref, sowie in 
den Skalen Körperliche Rollenfunktion und Vitalität des SF-36 signifikant voneinander 
(Tab. 15). Partner schätzten sich in diesen Bereichen deutlich besser ein als Eltern oder 
Kinder. 
Tab. 15: Mittelwerte von Angehörigen von Schlaganfallpatienten 12 Monate nach Rehabilitationsaufenthalt des 







(2) F df p 
WHOQoL-Bref 
Umwelt 69.15 57.29 56.51 70.31 3.01 3/88 0.034 
SF-36 
Körperliche Rollenfunktion 68.56 30.00 50.00 100.00 3.60 3/79 0.017 
SF-36 
Vitalität 57.08 43.33 40.91 65.00 3.30 3/87 0.024 
Haushalt 
Die Mittelwerte von Personen, die mit den Rehabilitanden in einem Haushalt lebten, 
lagen in der Domäne Umwelt des WHOQoL-Bref und der Skala Vitalität des SF-36 
höher als die der getrennt vom Rehabilitanden lebenden Angehörigen [68.60 vs. 57.43; 
F (1/92) = 7.09, p = 0.009 bzw. 56.41 vs. 45.00; F (1/90) = 4.00, p = 0.049] 
Pflege 
Die Mittelwerte pflegender Angehöriger lagen in der Physischen Befindlichkeit des 
WHOQoL-Bref [64.00 vs. 71.79; F (1/86) = 3.97, p = 0.049] und in der Skala Körper-
liche Funktionsfähigkeit des SF-36 [61.50 vs. 77.13; F (1/88) = 5.44, p = 0.022] signi-
fikant unter denen von nichtpflegenden Angehörigen. 
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Physische (ADL-) oder psychische Beeinträchtigung des Patienten 
Die Mittelwerte der Angehörigen von in den Alltagsfähigkeiten schwerer beeinträch-
tigten Rehabilitanden lagen in der Psychischen Befindlichkeit, der Umweltdomäne und 
der Globaleinschätzung des WHOQoL-Bref und in den Skalen Allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung und Psychisches Wohlbefinden des SF-36 signifikant unter denen 
von Angehörigen leichter beeinträchtigter Rehabilitanden (Tab. 16). Deutlicher und auf 
allen Skalen des WHOQoL-Bref und SF-36 (außer Soziale Funktionsfähigkeit) unter-
schieden sich die Angehörigen von Rehabilitanden, die diesen als depressiv beurteilten, 
von denen, die den Rehabilitanden als nichtdepressiv erlebten (Tab. 17). Die Angehö-
rigen schwerer beeinträchtigter bzw. depressiver Rehabilitanden lagen hierbei in jedem 
Fall unter denen der Angehörigen leichter beeinträchtigter oder nichtdepressiver Reha-
bilitanden. 
Tab. 16: Mittelwerte von Angehörigen von leichter und schwerer in Aktivitäten des täglichen Lebens beeinträchtigten 








F df p 
WHOQoL-Bref 
Psychisches Wohlbefinden 65.42 58.23 4.40 1/91 0.039 
WHOQoL-Bref 
Umwelt 70.33 61.38 8.59 1/91 0.004 
WHOQoL-Bref 
Globaleinschätzung 61.54 53.20 4.47 1/93 0.037 
SF-36 
Allg. Gesundheitswahrnehmung 63.07 59.70 4.97 1/87 0.028 
SF-36 
Psychisches Wohlbefinden 68.42 60.17 5.67 1/89 0.019 
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Tab. 17: Mittelwerte von Angehörigen von Schlaganfallpatienten mit und ohne depressiver Verstimmung 12 Monate 








F df p 
WHOQoL-Bref 
Physische Befindlichkeit 70.41 58.23 8.51 1/93 0.004 
WHOQoL-Bref 
Psychisches Wohlbefinden 65.75 53.67 10.40 1/94 0.002 
WHOQoL-Bref 
Soziale Beziehungen 63.51 53.67 4.82 1/93 0.031 
WHOQoL-Bref 
Umwelt 68.94 59.91 6.69 1/94 0.011 
WHOQoL-Bref 
Globaleinschätzung 62.16 46.00 14.40 1/96 0.000 
SF-36  
Körperliche Funktionsfähigkeit 72.47 56.44 4.96 1/96 0.028 
SF-36  
Körperliche Rollenfunktion 69.53 44.32 6.06 1/84 0.016 
SF-36  
Körperliche Schmerzen 75.86 60.75 4.88 1/94 0.030 
SF-36  
Allg. Gesundheitswahrnehmung 64.56 42.88 24.75 1/90 0.000 
SF-36 
Vitalität 57.17 44.93 6.87 1/92 0.010 
SF-36 
Emotionale Rollenfunktion 68.21 47.22 4.12 1/87 0.045 
SF-36  
Psychisches Wohlbefinden 67.71 55.00 9.78 1/92 0.002 
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3.5 LÄNGSSCHNITTUNTERSUCHUNG 
3.5.1 Deskription der Eingangsstichprobe MZP 1 
Die Eingangsstichprobe war mit N = 92 identisch mit der Stichprobe der ersten Quer-
schnittsuntersuchung (siehe Punkt 3.2.2). Unterschiede in verschiedenen Variablen 
bezüglich der Teilnahmebereitschaft und des Rücklaufes waren bereits dort überprüft 
worden. 
Es war bei der Terminabsprache mit den Rehabilitanden bzw. Angehörigen darum 
gebeten worden, dass möglichst der Angehörige zugegen sein sollte, der die Fragebögen 
zum ersten MZP beantwortet hatte. Diesem Wunsch wurde teilweise nicht entsprochen. 
Von den Personen, die an der ersten Befragung teilgenommen hatten, waren zum zwei-
ten MZP noch 73 in der Stichprobe, der Dropout lag somit bis zu diesem Zeitpunkt bei 
etwa 20%. 
Die dritte Befragung fand wiederum auf postalischem Wege statt und es war darum 
gebeten worden, dass der Angehörige, der bei der ersten Katamnese zugegen gewesen 
war und die Bögen ausgefüllt hatte, wieder den SF-36 und WHOQoL-Bref beantworten 
sollte. Von den 92 Personen des ersten MZP waren zum dritten MZP noch 64 identisch. 
Zwischen MZP 1 und MZP 3 lag die Dropoutrate insgesamt bei 30%. 
3.5.2 Dropout-Analyse MZP 1 vs. MZP 3 
Es waren zwischen dem ersten und dem dritten MZP weder mehr Partner als Nicht-
Partner (oder andere Angehörige) aus der Studie ausgeschieden, noch mehr Frauen als 
Männer oder mehr Pflegende als Nichtpflegende (pflegend zum ersten oder zweiten 
MZP). Es wurden nicht mehr Dropouts bei den älteren Studienteilnehmern oder bei den 
Angehörigen von bei Aufnahme in die Studie schwerer beeinträchtigten Rehabilitanden 
verzeichnet. Auch die Angehörigenskalenwerte des SF-36 und WHOQoL-Bref des 
ersten MZP lieferten keine signifikanten Vorhersagen für den Dropout. 
Während von den Personen, die nicht mit dem Rehabilitanden in einem Haushalt 
wohnten, mehr als die Hälfte aus der Studie ausschieden, waren es bei den Personen, die 
mit dem Rehabilitanden den Haushalt teilten, nur etwa ein Viertel (χ2 = 5.03; p = 0.031]. 
Es kann davon ausgegangen werden, dass es sich bei den Dropouts um Personen 
handelte, die zum zweiten MZP, der in der häuslichen Umgebung stattfand, nicht zuge-
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gen sein konnten, da sie nicht mit dem Rehabilitanden den Haushalt teilten. Es kam 
hierdurch zu einer leichten Unterrepräsentation dieser Personen in der Längsschnitts-
untersuchung. Da sich die beiden Gruppen (gemeinsamer vs. getrennter Haushalt) in 
den Querschnittsuntersuchungen nicht signifikant voneinander unterschieden, kann 
davon ausgegangen werden, dass es hierdurch zu keinen systematischen Verzerrungen 
kam. 
3.5.3 Stichprobenbeschreibung Längsschnitt 
Die Stichprobe der Längsschnittuntersuchung entsprach bezüglich der Rehabilitanden in 
allen Merkmalen sowie in den Werten der erhobenen Skalen weitgehend denen der 
Querschnittuntersuchungen zu den verschiedenen MZP (Tab. 18). Es lag eine leichte 
Überrepräsentation von Männern sowie von linksseitigen Lokalisationen der Läsion bei 
klarem Überwiegen von ischämischen Insulten vor. 
Für die in der Längsschnittstichprobe durchgeführten Varianzanalysen hinsichtlich 
eines Einflusses der physischen oder psychischen Verfassung des Rehabilitanden auf 
die Lebensqualität bzw. den Gesundheitszustand des Angehörigen wurden die jewei-
ligen Instrumente, wie in den Querschnittsuntersuchungen beschrieben, dichotomisiert. 
In der vorliegenden Stichprobe sind die Einschätzungen der Angehörigen wie in Tabelle 
19 dargestellt, verteilt. 
Tab. 18: Stichprobenbeschreibung Längsschnittuntersuchung: Rehabilitandenmerkmale (N = 64) 
Merkmal Kategorie Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
Weiblich 26 40.6 Geschlecht 
Männlich 38 59.4 
Ischämischer Insult 53 82.8 Diagnose 
Blutung 11 17.2 
Rechtshemisphärisch 29 45.3 Betroffene Seite 
Linkshemisphärisch 35 54.7 
Merkmal Mittelwert (SD) Minimum Maximum 
Alter 53.5 (9.6) 19 67 
Barthel-Index (MZP1) 59.2 (26.9) 0 100 
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Fortsetzung von Tab. 18 
Merkmal Mittelwert (SD) Minimum Maximum 
CDS (MZP1) 8.5 (4.1) 2 20 
NEADL (MZP2) 14.1 (7.5) 0 22 
CDS (MZP2) 8.0 (4.4) 1 17 
PHQ2 Score (MZP3)-Pat 1.9 (1.5) 0 6 
PHQ2 Score (MZP3)-Ang 1.9 (1.5) 0 6 
NEADL-Score (MZP3)-Pat 13.4 (7.4) 0 22 
NEADL-Score (MZP3)-Ang 12.3 (7.6) 0 22 
Tab. 19: Kategorisierte Fremdeinschätzung der physischen und psychischen Beeinträchtigung der Patienten der 
 Längsschnittuntersuchung (N = 64) 




leichter 24 37.5 
mittel 28 43.8 
ADL-Beeinträchtigung MZP1 
(BI: dreifach gestuft) 
stark 12 18.8 
leichter 39 60.9 
schwerer 24 37.5 
ADL-Beeinträchtigung MZP2 
fehlend 1 1.6 
leichter 34 53.1 
schwerer 28 43.8 
ADL-Beeinträchtigung MZP3 
(Angehörigeneinschätzung) 
fehlend 2 3.1 
nicht vorhanden 47 73.4 Depressive Verstimmung MZP1 
vorhanden 17 26.6 
nicht vorhanden 49 76.6 
vorhanden 14 21.9 
Depressive Verstimmung MZP2 
fehlend 1 1.6 
nicht vorhanden 51 79.7 Depressive Verstimmung MZP3 
(Angehörigeneinschätzung) vorhanden 13 20.3 
Die Angehörigen der Stichprobe der Längsschnittuntersuchung entsprachen in den in 
Tabelle 20 aufgeführten Merkmalen weitgehend den Stichproben der Querschnittsunter-
suchungen. Wieder waren etwa zwei Drittel der Angehörigen Frauen, es waren jedoch 
etwa 5% weniger Personen, die mit dem Patienten in einem Haushalt lebten. Von den 
64 Teilnehmern des Längsschnittes teilten 59 Personen zum ersten MZP mit dem Reha-
bilitanden den Haushalt. Von diesen lebten nun drei Personen getrennt. Eine Person war 
aus einem getrennten in einen gemeinsamen Haushalt gezogen. Bei den meisten Ange-
hörigen handelte es sich um Partner der Rehabilitanden. Der relative Anteil der Perso-
nen, die Pflegeaufgaben übernahmen, war im Vergleich zu den Querschnitten etwas 
   
Ergebnisse 68
höher. Von 54 Personen lagen die vollständigen Angaben zur Pflege über die drei MZP 
vor. Von diesen waren 13 Personen zu keinem Zeitpunkt und 19 Personen zu jedem 
Zeitpunkt in die Pflege involviert. Bei 14 Personen, die den Patienten vor dem Rehabi-
litationsaufenthalt zuhause gepflegt hatten, entfiel die Pflege im Verlauf des Unter-
suchungszeitraumes. Acht Personen wurden in der Zeit zwischen Rehabilitationsaufent-
halt und Ein-Jahres-Katamnese von nichtpflegenden Angehörigen zu pflegenden Ange-
hörigen. 
Fast die Hälfte der Angehörigen war zum Zeitpunkt der letzten Befragung berufstätig 
und etwa 20% gaben an, selbst unter einer chronischen Erkrankung zu leiden. Hierbei 
handelte es sich in der Hälfte der Fälle (7) um orthopädische Probleme, in 3 Fällen um 
Diabetes und in zwei Fällen um psychische Probleme. Das Alter der Angehörigen lag 
zwischen 24 und 78 Jahren (MW 53.7, SD 11.0). 
Tab. 20: Stichprobenbeschreibung Längsschnittuntersuchung: Angehörigenmerkmale (N = 64) 
Merkmal Kategorie Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
Weiblich 42 65.6 Geschlecht 
Männlich 22 34.4 
Nein 7 10.9 Gemeinsamer Haushalt* 
 Ja 57 89.1 
Partner 53 82.8 
Eltern 4 6.3 
Kinder  6 9.4 
Verwandtschaftsverhältnis 
zum Patienten 
Sonstiges 1 1.6 
Ja 30 46.9 
Nein 29 45.3 
Pflege* 
Fehlende Werte 5 7.8 
* Werte des dritten MZP – Abweichungen zu MZP 2 und MZP3 siehe Text 
3.5.4 Zeitintervalle zwischen den Messungen 
Die Tabelle 21 gibt einen Überblick über die Zeiten, die zwischen dem Schlaganfall und 
den verschiedenen Messzeitpunkten der Angehörigen sowie zwischen den Messzeit-
punkten 1, 2 und 3 lagen. 
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Tab. 21: Zeiträume zwischen Ereignis und den verschiedenen Messzeitpunkten der Studie in Tagen (N = 64) 
Zeitraum zwischen ... Mittelwert SD Min Max Spannweite 
Ereignis und MZP1 47.8 27.7 15 133 118 
Ereignis und MZP2 271 44.4 182 437 255 
Ereignis und MZP3 491.2 67.1 364 659 295 
MZP1 und MZP2 223.5 41.2 159 394 235 
MZP2 und MZP3 220.1 57.4 180 426 246 
Große Zeitintervalle kamen für die Zeit zwischen Ereignis und MZP1 durch einen 
längeren Aufenthalt im Akutkrankenhaus oder eine längere Wartezeit vor der 
Aufnahme des Patienten in die Rehabilitationseinrichtung zustande, unterschiedlich 
lange Zeiten zwischen MZP1 und MZP2 durch unterschiedlich lange Aufenthalte der 
Patienten in den Rehabilitationseinrichtungen. Es gab bezüglich der Zeiträume große 
Unterschiede zwischen den einzelnen Befragten Wichtiger als das Einhalten eines 
genauen Zeitintervalls erschien jedoch, die Angehörigen jeweils in der gleichen Phase 
des Krankheitsverlaufes zu befragen, nämlich bei Eintritt in die Rehabilitation, ein 
halbes Jahr und ein Jahr nach Rehabilitation. Lediglich die zeitliche Varianz zwischen 
MZP 2 und MZP 3 war durch das verspätete Einführen dieser zusätzlichen Messung 
zustande gekommen. Die Zeiträume betrugen hier zwischen 6 und 14 Monaten. 
Um zu überprüfen, ob die Länge des Zeitraumes zwischen den Messzeitpunkten 1 und 2 
bzw. 2 und 3 zu systematischen Unterschieden in den Skalenwerten des jeweils späteren 
Messzeitpunktes führten, wurden Lineare Regressionen berechnet. Hierbei wurden die 
Skalen des zweiten MZP bzw. dritten MZP als jeweils abhängige Variable, als dazu-
gehörige unabhängige Variable die Variable Zeitraum MZP1-MZP2 bzw. Zeitraum 
MP2-MZP3 definiert. Die zeitlich jeweils vorangegangene Messung (also MZP1 bzw. 
MZP2) wurde als unabhängige Variable (im Sinne einer Kovariaten) hinzugefügt, um 
so die Abhängigkeit der Messungen vom Ausgangswert zu berücksichtigen. 
Lediglich für die Variable Soziale Beziehungen des WHOQoL-Bref zum MZP2 wurde 
die Variable Zeitraum MZP1-MZP2 als Prädiktor signifikant [b = -0.133; t = -2.50, p 
=.015]. Der Einfluss dieses Zeitintervalls bedeutet, dass mit jedem zusätzlichen Tag 
zwischen den MZP 1 und 2 der Wert in der Skala Soziale Beziehungen MZP2 um 0,133 
Punkte sinkt. 
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3.5.5 Gesundheitszustand HrQoL im Längsschnitt: Normvergleich 
Vor dem Vergleich der Mittelwerte der Längsschnittstichprobe der verschiedenen 
Messzeitpunkten werden die Mittelwerte des SF-36 wie auch in der Querschnittsunter-
suchung mit der alters- und geschlechtsadjustierten Normstichprobe verglichen (Tab. 
22). 
Zum ersten MZP zeigten sich signifikante Unterschiede zur Norm zwischen 10 und 26 
Punkten in den Skalen Körperliche Rollenfunktion, Vitalität, Soziale Funktionsfähigkeit, 
Emotionale Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden. 
Zum zweiten MZP unterschied sich lediglich die Skala Psychisches Wohlbefinden signi-
fikant vom Normwert, der Unterschied betrug fünf Punkte. 
Zum dritten MZP unterschieden sich die Mittelwerte der Skalen Körperliche Funkti-
onsfähigkeit, Soziale Funktionsfähigkeit, Emotionale Rollenfunktion und Psychisches 
Wohlbefinden signifikant vom jeweiligen Normwert, die Unterschiede betrugen 
zwischen 6 und 20 Punkten. 
Die Mittelwerte der Längsschnittstichprobe lagen zu allen drei Messzeitpunkten fast 
durchgehend ein bis mehrere Punkte über denen der Stichproben der Querschnittsunter-
suchungen. Die Stichproben der Querschnittsuntersuchungen unterschieden sich jedoch 
in den erhobenen Charakteristika nicht wesentlich voneinander und auch die Dropout-
Analyse zeigte keine systematischen Ausfälle auf. Eine Erklärung für diese erhöhten 
Mittelwerte könnte darin zu sehen sein, dass eher Personen, denen es besser geht, bereit 
waren, an allen drei Befragungen teilzunehmen. 
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Tab. 22: SF-36 Vergleich der Mittelwerte dreier Messzeitpunkte mit der alters- und geschlechtsadjustierten Norm 
 (SD in Klammern) 







F (1/1279) = 2.07 
p = 0.151 
N = 64 
82.48 
(27.15) 
F (1/1278) = 0.001 
p = 0.981 
N = 63 
69.76 
(32.27) 
F (1/1279) = 17.63 
p = 0.000 







F (1/1273) = 6.04 
p = 0.014 
N = 62 
83.33 
(31.72) 
F (1/1273) = 1.48 
p = 0.225 
N = 62 
69.91 
(38.97) 
F (1/1265) = 2.40 
p = 0.122 







F (1/1274) = 0.805 
p = 0.370 
N = 63 
81.00 
(25.73) 
F (1/1274) = 2.96 
p = 0.086 
N = 63 
74.35 
(30.76) 
F (1/1273) = 0.00 
p = 0.955 







F (1/1281) = 1.84 
p = 0.176 
N = 64 
65.37 
(18.33) 
F (1/1280) = 0.90 
p = 0.343 
N = 63 
60.94 
(20.31) 
F (1/1276) = 0.45 
p = 0.505 






F (1/1268) = 16.46 
p = 0.000 
N = 64 
61.77 
(18.90) 
F (1/1267) = 0.25 
p = 0.617 
N = 63 
56.50 
(19.56) 
F (1/1265) = 2.39 
p = 0.123 







F (1/1280) = 49.85 
p = 0.000 
N = 64 
85.52 
(17.71) 
F (1/1279) = 0,00 
p = 0.998 
N = 63 
75.21 
(25.99) 
F (1/1276) = 13.10 
p = 0.000 







F (1/1272) = 40.54 
p = 0.000 
N = 62 
77.96 
(34.11) 
F (1/1272) = 3.12 
p = 0.077 
N = 62 
64.33 
(41.72) 
F (1/1267) = 23.34 
p = 0.000 







F (1/1273) = 45.50 
p = 0.000 
N = 64 
66.06 
(16.83) 
F (1/1272) = 4.72 
p = 0.030 
N = 63 
65.61 
(18.24) 
F (1/1270) = 5.36 
p = 0.021 
N = 61 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, MZP = Messzeitpunkt; * Die Größe der Stichprobe schwankt für die 
einzelnen Skalen, da bei fehlenden Werten von mehr als 50% innerhalb einer Skala der Skalenwert durch die 
Auswertungssyntax nicht berechnet wurde. 
Die Mittelwerte der Nichtbeantworter der Skala Körperliche Rollenfunktion des dritten 
MZP lagen in den Skalen Körperliche Funktionsfähigkeit und Körperliche Schmerzen 
signifikant unter dem von antwortenden Personen [74.88 vs. 42.11; F (1/96) = 9.93, p = 
0.003 bzw. 54.38 vs 77.32; F (1/94) = 4.07, p = 0.048]. 
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3.5.6 Vergleich der Messzeitpunkte für alle Skalen des SF-36 
Im Folgenden werden die Veränderungen in den Skalen des SF-36 anhand der Ab-
bildungen 7 bis 14 besprochen. Mittelwerte, Standardabweichungen sowie Testwerte 
und Effektstärken sind den jeweiligen Tabellen zu entnehmen. Hierbei zeigt Tabelle 23 
den Vergleich von MZP1 zu MZP2, Tabelle 24 den Vergleich von MZP2 zu MZP3 und 
Tabelle 25 den Vergleich von MZP1 zu MZP3. Unterschiede in den Faktoren 
Geschlecht, Verwandtschaftsverhältnis, gemeinsamer Haushalt, Pflege und physische/ 
psychische Beeinträchtigung des Patienten (Ergebnisse der Varianzanalysen) sind eben-
falls den jeweiligen Skalen zugeordnet. Hierbei ist anzumerken, dass sich die Ergeb-
nisse der Varianzanalysen zum Teil von denen der Querschnittsuntersuchungen unter-
scheiden (siehe hierzu Diskussionsteil: Einfluss der Faktoren). 
Körperliche Funktionsfähigkeit 
Die Mittelwerte der Skala Körperliche Funktionsfähigkeit unterschieden sich zwischen 
MZP1 und 2 nicht signifikant voneinander, der Mittelwert verringerte sich zum dritten 
MZP jedoch signifikant um 13 Punkte und lag damit auch deutlich unter dem Normwert 
(Abb. 7). Die Angehörigen fühlten sich ein Jahr nach Entlassung des Rehabilitanden aus 
der Rehabilitationseinrichtung durch ihren Gesundheitszustand bei alltäglichen Tätig-
keiten eingeschränkt. Die Effektstärke von 0.44 für die Veränderung zwischen MZP1 





















Abb. 7: Verlauf SF-36 Körperliche Funktionsfähigkeit bei Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
Weibliche Angehörige fühlten sich zum dritten MZP schlechter in ihrer Körperlichen 
Funktionsfähigkeit als männliche Angehörige. Der Unterschied betrug 18 Punkte [81.69 
vs. 63.51; F (1/62) = 4.87, p = 0.031]. Zum Zeitpunkt der Halb-Jahres-Katamnese 
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schätzten, auch nach Berücksichtigung des Alters, die Eltern von Rehabilitanden 
(58.44) ihre Körperliche Funktionsfähigkeit schlechter ein als Kinder (83.33) oder Part-
ner [85.67; F (3/58) = 3.76, p = 0.016]. Pflegende Angehörige schätzten ihre Körper-
liche Funktionsfähigkeit zum dritten MZP ebenfalls schlechter ein als nichtpflegende 
Angehörige [80.17 vs. 59.44; F (1/57) = 6.24, p = 0.015]. Weiter unterschieden sich zu 
diesem Zeitpunkt die Angehörigen, die den Rehabilitanden als depressiv beurteilten, 
signifikant von denen, die den Rehabilitanden nicht als depressiv erlebten, wobei sich 
letztere im Mittel um fast 20 Punkte höher einschätzten [73.69 vs. 54.32, F (1/62)= 
3.91, p = 0.053]. 
Körperliche Rollenfunktion 
Die Mittelwerte der Skala Körperliche Rollenfunktion unterschieden sich sowohl 
zwischen dem ersten und zweiten MZP, als auch zwischen dem zweiten und dritten 
MZP signifikant voneinander (Abb. 8). Der ein halbes Jahr nach Entlassung des Reha-
bilitanden gemessene Wert lag 15 Punkte über dem, der während des Rehabilitations-
aufenthaltes gemessen worden war, verringerte sich zur Ein-Jahres-Katamnese hin 
jedoch fast wieder auf das Ausgangsniveau. Angehörige empfanden demnach aufgrund 
ihres körperlichen Gesundheitszustandes zu Beginn der Rehabilitation als auch ein Jahr 
danach deutliche Schwierigkeiten bei ihrer Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten, 
während es in der Zwischenzeit offensichtlich ein Nachlassen dieser Schwierigkeiten 
gab. Die Effektstärken von jeweils 0.42 für die Veränderung zwischen MZP1 und 2 





















Abb. 8: Verlauf SF-36 Körperliche Rollenfunktion bei Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
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Weibliche Angehörige fühlten sich zum zweiten MZP stärker in der Ausübung ihrer 
Aufgaben beeinträchtigt als männliche Angehörige [95.24 vs. 77.24; F (1/60) = 4.75, p 
= 0.033]. Sechs Monate nach Beendigung des Rehabilitationsaufenthaltes schätzten, 
auch nach Berücksichtigung des Alters, die Eltern von Rehabilitanden ihre Körperliche 
Rollenfunktion als schlechter ein als Kinder oder Partner [41.67 vs. 87.50 vs. 86.06; F 
(2/58) = 3.24, p = 0.046]. 
Körperliche Schmerzen 
Die Mittelwerte der Skala Körperliche Schmerzen unterschieden sich zwischen dem 
ersten und dem zweiten MZP signifikant voneinander, der Mittelwert in der 6-Monats-
Katamnese lag hierbei 11 Punkte über dem Ausgangswert (Abb. 9). Nach einem 
Anstieg körperlicher Schmerzen sowie damit einhergehender Behinderungen bei der 
Ausübung alltäglicher Tätigkeiten während des Rehabilitationsaufenthaltes des Rehabi-
litanden, normalisierte sich die Situation anschließend zunehmend. Die Effektstärke von 
0.31 weist diese Veränderung als eher kleinen klinischen Effekt aus. 
Zum Zeitpunkt der Ein-Jahres-Katamnese schätzten weibliche Angehörige ihre körper-
lichen Schmerzen deutlich höher ein als männliche Angehörige [86.00 vs. 68.81; F 





















Abb. 9: Verlauf SF-36 Körperliche Schmerzen bei Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
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Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 
Der Mittelwert der Skala Allgemeine Gesundheitswahrnehmung unterschied sich zu 
keinem Zeitpunkt signifikant von der Norm, lag aber zum zweiten MZP um sechs 
Punkte höher als zum ersten MZP (Abb. 10). Die Angehörigen nahmen ihren allge-
meinen Gesundheitszustand demnach während des Rehabilitationsaufenthaltes des 
Patienten als schlechter wahr als zu späteren Zeitpunkten. Die Effektstärke der 
zwischen MZP1 und MZP2 vorgefundenen Veränderung beträgt 0.30 und befindet sich 
somit im Bereich einer geringeren klinischen Bedeutsamkeit. 
Angehörige, die den Rehabilitanden als depressiv wahrnahmen, nahmen ihren Gesund-
heitszustand nach einem Jahr als deutlich schlechter wahr als die Angehörigen, die den 






















Abb. 10:  Verlauf SF-36 Allgemeine Gesundheitswahrnehmung bei Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
Vitalität 
Der Mittelwert der Skala Vitalität lag während des Rehabilitationsaufenthaltes unter der 
Norm und verbesserte sich signifikant um 11 Punkte ein halbes Jahr nach Rehabilita-
tionsaufenthalt (Abb. 11). Bei einer Effektstärke von 0.54 ist hierbei von einer mittleren 
klinischen Relevanz der Veränderung auszugehen. Der Mittelwert lag auch zur Ein-
Jahres-Katamnese noch signifikant höher als der des ersten MZP. Demnach war die 
Vitalität der Angehörigen am schlechtesten, während sich der Rehabilitand in der 
stationären Einrichtung befand. 
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Zum Zeitpunkt der Ein-Jahres-Katamnese fühlten sich Angehörige, die den Rehabili-
tanden als depressiv wahrnahmen, in ihrer Vitalität wesentlich beeinträchtigter als 
Angehörige, die den Rehabilitanden nicht als depressiv beurteilten [59.52 vs. 44.17; F 





















Abb. 11: Verlauf SF-36 Vitalität bei Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
Soziale Funktionsfähigkeit 
Der Mittelwert der Skala Soziale Funktionsfähigkeit lag während des Rehabilitations-
aufenthaltes des Rehabilitanden deutlich unter der Norm und verbesserte sich bis zur 
Sechs-Monats-Katamnese signifikant um 20 Punkte (Abb. 12). Bei einer Effektstärke 
von 0.79 ist diese Veränderung von großer klinischer Bedeutsamkeit. Zum Zeitpunkt 
der Ein-Jahres-Katamnese lag der Mittelwert wieder deutlich unter dem des vorherigen 
MZP (Effektstärke 0.44), aber immer noch signifikant höher als der Mittelwert des 
ersten MZP. Angehörige fühlten sich demnach besonders während des Rehabilitations-
aufenthaltes des Rehabilitanden durch ihre körperliche Gesundheit oder ihre seelischen 
Probleme in Häufigkeit und/oder Ausmaß ihrer Kontakte beeinträchtigt. Diese Ein-
schätzung verbesserte sich etwas, um sich dann erneut zu verschlechtern. 
Zum Zeitpunkt der Halb-Jahres-Katamnese schätzten, auch nach Berücksichtigung des 
Alters, die Eltern von Rehabilitanden (59.38) ihre Soziale Funktionsfähigkeit schlechter 
ein als Kinder (79.17) oder Partner [89.18; F (3/58) = 8.52, p = 0.000]. Ebenso beein-
trächtigt schätzten sich Personen, die nicht mit dem Rehabilitanden in einem gemein-
samen Haushalt lebten, gegenüber Personen ein, die mit dem Rehabilitanden den Haus-
halt teilten [87.29 vs. 59.38; F (1/61) = 10.78, p = 0.002]. Ein Jahr nach Rehabilita-
tionsaufenthalt unterschieden sich die Angehörigen, die den Rehabilitanden als depres-
siv erlebten, signifikant von den Angehörigen nicht als depressiv wahrgenommener 
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Rehabilitanden. Letztere fühlten sich weniger in ihrer Sozialen Funktionsfähigkeit 





















Abb. 12: Verlauf SF-36 Soziale Funktionsfähigkeit bei Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
Emotionale Rollenfunktion 
Der Mittelwert der Skala Emotionale Rollenfunktion lag während des Rehabilitations-
aufenthaltes der Rehabilitanden deutlich unter der Norm und verbesserte sich bis zur 
Sechs-Monats-Katamnese signifikant um knapp 20 Punkte (Abb. 13). Zum Zeitpunkt 
der Ein-Jahres-Katamnese lag der Mittelwert jedoch wieder signifikant unter dem 
vorherigen MZP. Angehörige erlebten demnach während des Rehabilitationsaufent-
haltes und ein Jahr später aufgrund ihrer seelischen Probleme Schwierigkeiten bei der 
Arbeit oder anderen täglichen Tätigkeiten. Die Veränderungen sind mit Effektstärken 





















Abb. 13: Verlauf SF-36 Emotionale Rollenfunktion bei Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
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Zum Zeitpunkt der Halb-Jahres-Katamnese schätzten weibliche Angehörige ihre 
Emotionale Rollenfunktion deutlich niedriger ein als männliche Angehörige [92.06 vs. 
70.73; F (1/60) = 5.86, p = 0.019]. Eltern von Rehabilitanden (33.33) erlebten, auch 
nach Berücksichtigung des Alters, eine wesentlichere Beeinträchtigung durch ihre seeli-
schen Probleme als Kinder (50.00) oder Partner der Rehabilitanden [84.62; F (2/58) = 
7.88, p = 0.001]. Auch Personen, die nicht mit dem Rehabilitanden in einem gemein-
samen Haushalt lebten, schätzten sich ein halbes Jahr nach Rehabilitationsaufenthalt 
niedriger ein als Personen, die mit dem Rehabilitanden den Haushalt teilten [80.46 vs. 
41.67; F (1/60) = 5.17, p = 0.027]. Ein Jahr nach Rehabilitationsaufenthalt unter-
schieden sich die Angehörigen, die den Rehabilitanden als depressiv erlebten, signifi-
kant von den Angehörigen nicht als depressiv wahrgenommener Rehabilitanden. 
Letztere fühlten sich weniger in ihrer Emotionalen Rollenfunktion beeinträchtigt [74.07 
vs. 27.78; F (1/55) = 14.47, p = 0.000]. 
Psychisches Wohlbefinden 
Die Mittelwerte der Skala Psychisches Wohlbefinden lagen zu allen MZP unterhalb der 
Norm. Der Wert des ersten MZP verbesserte sich bis zum Zeitpunkt der Halb-Jahres-
Katamnese signifikant um 10 Punkte und verblieb bis zur Ein-Jahres-Katamnese auf 
diesem Niveau (Abb. 14). Angehörige erholten sich zwar in ihrem psychischen Wohl-
befinden, verblieben aber dennoch unterhalb der entsprechenden Werte ihrer alters- und 
geschlechtsspezifischen Vergleichsgruppe. Die zwischen MZP1 und MZP2 vorge-






















Abb. 14: Verlauf SF-36 Psychisches Wohlbefinden bei Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
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Angehörige, die den Rehabilitanden als depressiv erlebten, fühlten sich ein Jahr nach 
Rehabilitationsaufenthalt in ihrem Psychischen Wohlbefinden deutlich beeinträchtigter 
als Angehörige, die den Rehabilitanden nicht als depressiv wahrnahmen [69.75 vs. 
48.67; F (1/59) = 16.14, p = 0.000]. 
Tab. 23: Vergleich der Mittelwerte von MZP 1 und MZP 2 in SF-36-Skalen von Angehörigen 
















Schmerzen 62 (25.83) 










-3.64 62 0.001 0.54 
(21.35) (18.90) 
66.67 Soziale 
Funktionsfähigkeit 63 (28.75) 
85.52 
(17.71) 














-3.30 62 0.002 0.52 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
Tab. 24: Vergleich der Mittelwerte von MZP 2 und MZP 3 in SF-36-Skalen von Angehörigen 























































0.14 59 0.980 0.02 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
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Tab. 25: Vergleich der Mittelwerte von  MZP1 und MZP3 in SF-36-Skalen von Angehörigen 























































-3.80 60 0.000 -0.56 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
 
3.5.7 Lebensqualität QoL im Längsschnitt: Normvergleich 
In der Tabelle 26 sind die WHOQoL-Bref-Mittelwerte der Längsschnittstichprobe für 
die drei MZP im Vergleich mit der Normstichprobe dargestellt. 
Zum ersten MZP zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen fünf und 14 Punkten 
in den Skalen Physische Befindlichkeit, Psychisches Wohlbefinden, Soziale Beziehungen 
und in der Globaleinschätzung. Die Stichprobenmittelwerte lagen hierbei jeweils unter 
den Normwerten. 
Zum zweiten MZP lag lediglich der Mittelwert der Skala Psychisches Wohlbefinden 
signifikant unter dem Normwert, der Unterschied betrug fünf Punkte. 
Zum dritten MZP unterschieden sich wie zum ersten MZP die Mittelwerte der Skalen 
Physische Befindlichkeit, Psychisches Wohlbefinden, Soziale Beziehungen und der 
Globaleinschätzung signifikant vom jeweiligen Normwert, die Unterschiede betrugen 
zwischen acht und elf Punkten. 
So wie in den Skalen des SF-36 liegen auch hier die Mittelwerte der Längsschnittstich-
probe häufig über denen der Stichproben der Querschnittsuntersuchungen. Die Unter-
schiede sind allerdings nicht in allen Skalen vorhanden und mit ein bis zwei Punkten 
nicht so deutlich ausgeprägt. Der geringe Unterschied kann bei einer Stichprobe dieser 
Größe auch zufällig zustande gekommen sein. 
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Tab. 26: WHOQoL-Bref: Vergleich der Mittelwerte dreier Messzeitpunkte mit der Norm (SD in Klammern) 






t (63) = -4.52 
p = 0.000 
74.24 
(16.95) 
t (63) = -1.27 
p = 0.210 
68.57 
(18.62) 
t (61) = -3.53 






t (63) = -6.51 
p = 0.000 
69.15 
(14.98) 
t (63) = -2.60 
p = 0.012 
62.70 
(16.05) 
t (61) = -5.55 





t (62) = -2.37 
p = 0.021 
70.57 
(17.22) 
t (63) = -0.57 
p = 0.520 
62.57 
(20.61) 
t (61) = -3.54 





t (63) = -0.66 
p = 0.511 
72.52 
(13.58) 
t (63) = 1.26 
p = 0.211 
67.05 
(15.84) 
t (61) = -1.66 





t (62) = -4.39 
p = 0.000 
64.45 
(17.71) 
t (63)  = -1.42 
p = 0.161 
56.64 
(19.02) 
t (63) = -4.60 
p = 0.000 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, MZP = Messzeitpunkt 
3.5.8 Vergleich der Messzeitpunkte für alle Skalen des WHOQoL-Bref 
Veränderungen in den Skalen des WHOQoL-Bref werden anhand der Abbildungen 15 
bis 19 besprochen. Mittelwerte, Standardabweichungen sowie Testwerte und Effekt-
stärken sind den jeweiligen Tabellen zu entnehmen. Hierbei zeigt Tabelle 27 den 
Vergleich von MZP1 zu MZP2, Tabelle 28 den Vergleich von MZP2 zu MZP3 und 
Tabelle 29 den Vergleich des MZP1 zum MZP3. Unterschiede in den Faktoren 
Geschlecht, Verwandtschaftsverhältnis, gemeinsamer Haushalt, Pflege und physische/ 
psychische Beeinträchtigung des Patienten sind wieder den jeweiligen Skalen zuge-
ordnet. 
Physische Befindlichkeit 
Der Mittelwert der Skala Physische Befindlichkeit lag während des Rehabilitations-
aufenthaltes des Rehabilitanden unter der Norm, verbesserte sich bis zur Sechs-Monats-
Katamnese signifikant um 7 Punkte, um zum Zeitpunkt der Ein-Jahres-Katamnese 
wieder bis auf das des ersten MZP zurückzugehen (Abb. 15). Angehörige fühlten sich 
demnach sowohl während des Rehabilitationsaufenthaltes des Rehabilitanden als auch 
ein Jahr nach dessen Entlassung in ihrer Physischen Befindlichkeit beeinträchtigt bzw. 
waren mit dieser nicht zufrieden. 
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Ein Jahr nach Rehabilitationsaufenthalt nahmen Angehörige, die den Patienten als 
depressiv erlebten, eine größere Beeinträchtigung ihrer Physischen Befindlichkeit wahr 
als die Angehörigen nicht als depressiv wahrgenommener Rehabilitanden [72.21 vs. 





















Abb. 15: Verlauf WHOQoL-Bref Physische Befindlichkeit bei Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
Psychisches Wohlbefinden 
Der Mittelwert der Skala Psychisches Wohlbefinden lag zu allen MZP signifikant unter-
halb der Norm. In der Zeit von der ersten Messung bis zur Sechs-Monats-Katamnese 
verbesserte sich der Ausgangswert signifikant um 9 Punkte, befand sich zum Zeitpunkt 
der Ein-Jahres-Katamnese jedoch wieder signifikant verschieden unter dem vorherigen 
MZP (Abb. 16). Die Lebensqualität der Angehörigen im Sinne von psychischem Wohl-
befinden war demnach zu jedem der hier berücksichtigten Zeitpunkte beeinträchtigt, 





















Abb. 16: Verlauf WHOQoL-Bref Psychisches Wohlbefinden bei Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
   
Ergebnisse 83
Während des Rehabilitationsaufenthaltes fühlten sich die Angehörigen, die den Rehabi-
litanden vor dem Rehabilitationsaufenthalt gepflegt hatten, in ihrem Psychischen Wohl-
befinden beeinträchtigter als nichtpflegende Angehörige [67.59 vs. 58.41; F (1/58) = 
3.91, p = 0.053]. Auch zum Zeitpunkt der Halb-Jahres-Katamnese war dieser Unter-
schied signifikant [64.58 vs. 72.75, F (1/61) = 4.81; p = 0.032]. Ein Jahr nach dem 
Rehabilitationsaufenthalt fühlten sich Angehörige von nicht als depressiv wahrgenom-
menen Rehabilitanden weniger in ihrem Psychischen Wohlbefinden beeinträchtigt als 
Angehörige, die den Rehabilitanden als depressiv erlebten [66.84 vs. 47.47; F (1/60) = 
20.47, p = 0.000]. 
Soziale Beziehungen 
Der Mittelwert der Skala Soziale Beziehungen lag zum ersten MZP signifikant unterhalb 
der Norm. In der Zeit von der ersten Messung bis zur Sechs-Monats-Katamnese verbes-
serte sich der Ausgangswert um vier Punkte, lag jedoch zum Zeitpunkt der Ein-Jahres-
Katamnese wieder niedriger (Abb. 17). Die Zufriedenheit der Angehörigen mit ihren 
sozialen Beziehungen war demnach während des Rehabilitationsaufenthaltes des Reha-
bilitanden und ein Jahr nach Entlassung beeinträchtigt. 
Pflegende Angehörige waren ein halbes Jahr nach Rehabilitationsaufenthalt unzufrie-
dener mit ihren Sozialen Beziehungen als nichtpflegende Angehörige [74.44 vs. 64.26; 





















Abb. 17: Verlauf WHOQoL-Bref Soziale Beziehungen bei Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
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Umwelt 
Der Mittelwert der Skala Umwelt lag zu keinem der MZP signifikant unterhalb der 
Norm. Zum Zeitpunkt der Ein-Jahres-Katamnese lag der Mittelwert signifikant 
verschieden unter dem vorherigen MZP (Abb. 18). Die Einschätzung der Lebensqualität 
der Angehörigen bezüglich ihrer Umweltbedingungen verschlechterte sich demnach in 
diesem Zeitraum. 
Zum Zeitpunkt der Ein-Jahres-Katamnese zeigten sich Personen, die im Alltag mit dem 
Rehabilitanden zusammenlebten, zufriedener mit ihrer Umwelt als Personen, die 
getrennt vom Rehabilitanden lebten [68.23 vs. 50.00; F (1/60) = 5.31, p = 0.025]. Ein 
Jahr nach Rehabilitationsaufenthalt schätzten Angehörige, die den Rehabilitanden als 
schwerer beeinträchtigt in den alltäglichen Aktivitäten erlebten, ihre Umwelt als 
schlechter ein als Angehörige von leichter beeinträchtigten Rehabilitanden [70.50 vs. 
61.21; F (1/58) = 5.70, p = 0.02]. Zu diesem Zeitpunkt zeigten sich auch Angehörige, 
die den Rehabilitanden als depressiv erlebten, signifikant unzufriedener als Angehörige 
von nicht als depressiv wahrgenommenen Rehabilitanden [70.22 vs. 55.12; F (1/60) = 





















Abb. 18: Verlauf WHOQoL-Bref Umwelt bei Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
Globaleinschätzung Lebensqualität 
Der Mittelwert der Globaleinschätzung lag für die Angehörigen während des Aufent-
haltes des Rehabilitanden in der stationären Einrichtung unter der Norm und verbesserte 
sich bis zur Sechs-Monats-Katamnese signifikant um 7 Punkte (Abb. 19). Zum Zeit-
punkt der Ein-Jahres-Katamnese lag der Mittelwert wieder signifikant unter dem vor-
herigen MZP. Angehörige schätzten ihre Lebensqualität und Gesundheit demnach 
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sowohl während des Rehabilitationsaufenthaltes des Rehabilitanden als auch ein Jahr 
nach dessen Entlassung als beeinträchtigt ein bzw. waren mit dieser nicht zufrieden. 
Zum Zeitpunkt der Halb-Jahres-Katamnese schätzten pflegende Angehörige ihren 
allgemeinen Gesundheitszustand und Lebensqualität schlechter ein als nichtpflegende 
Angehörige [68.92 vs. 58.65; F (1/61) = 5.47, p = 0.023]. Auch bei Ein-Jahres-
Katamnese unterschieden sich die Werte der beiden Gruppen signifikant [61.64 vs. 
50.83; F (1/57) = 4.84, p = 0.032]. Zu diesem Zeitpunkt zeigten sich Angehörige, die 
den Rehabilitanden als schwerer beeinträchtigt in den alltäglichen Aktivitäten erlebten, 
unzufriedener in ihrer globalen Einschätzung ihres Gesundheitszustandes bzw. ihrer 
Lebensqualität als Angehörige von leichter beeinträchtigten Rehabilitanden [60.66 vs. 
51.34; F (1/60) = 3.97, p = 0.051]. Ebenfalls unzufriedener schätzten Angehörige, die 
den Rehabilitanden als depressiv erlebten, sich gegenüber Angehörigen von nicht als 






















Abb. 19: Verlauf WHOQoL-Bref Globaleinschätzung bei Angehörigen von Schlaganfallpatienten 
Tab. 27: Vergleich der Mittelwerte von MZP 1 und MZP 2 im WHOQoL-Bref von Angehörigen 














-3.61 63 0.001 0.56 

















-3.24 62 0.002 0.39 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
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Tab. 28: Vergleich der Mittelwerte von MZP 2 und MZP 3 im WHOQoL-Bref von Angehörigen 














3.09 61 0.003 0.55 

















3.23 63 0.002 0.40 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
Tab. 29: Vergleich der Mittelwerte von MZP 1 und MZP 3 im WHO-QoL-Bref von Angehörigen 














-0.91 61 0.369 0.43 

















0.28 62 0.780 0.42 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
3.6 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE: HYPOTHESENBEZUG 
Die eingangs aufgestellten Hypothesen können nicht abschließend für alle Skalen und 
Messzeitpunkte bestätigt oder verworfen werden. Auch gibt es kein einheitliches Bild 
hinsichtlich eines Einflusses der Faktoren auf die einzelnen Bereiche und zu den 
verschiedenen Messzeitpunkten. Es soll an dieser Stelle dennoch der Eindruck, der in 
Bezug auf die Hypothesen entstanden ist, umrissen werden. 
A Normvergleich 
Die Hypothesen A1, A2 und A3 gehen davon aus, dass die Angehörigendaten zu 
allen Messzeitpunkten der Norm entsprechen. 
Die Hypothesen A1, A2 und A3 konnten nicht bzw. nur teilweise bestätigt werden. 
Während des Rehabilitationsaufenthaltes des Patienten und ein Jahr nach dessen Ent-
lassung nach Hause ließen sich in allen Skalen der Angehörigen (Ausnahme Körper-
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liche Schmerzen und Umwelt) Abweichungen von der Norm feststellen, so dass die 
Hypothesen A1 und A3 als nicht bestätigt angesehen werden müssen. Sechs Monate 
nach Entlassung des Patienten in die häusliche Umgebung ließen sich Abweichungen 
zwar in den psychosozialen Skalen des Gesundheitszustandes und der Lebensqualität 
(Ausnahme Umwelt) feststellen, die körperbezogenen Skalen entsprachen jedoch den 
Normwerten, so dass die Hypothese A2 als teilweise bestätigt angesehen werden kann. 
B Einfluss der Faktoren auf die allgemeine Gesundheit und 
Lebensqualität zu verschiedenen Zeitpunkten 
B1 Frauen sind stärker belastet als Männer. 
Die Hypothese B1 konnte teilweise bestätigt werden. Weiblichen Angehörigen ging es 
während des Rehabilitationsaufenthaltes des Patienten in physischen Bereichen und ein 
Jahr nach Entlassung des Patienten nach Hause in der psychischen Lebensqualität 
schlechter als männlichen Angehörigen. 
B2 Partner sind stärker belastet als andere Angehörige. 
Die Hypothese B2 konnte nicht bestätigt werden. Es gab zwar ein halbes und ein Jahr 
nach Rehabilitationsaufenthalt des Patienten in etlichen Bereichen des Gesundheits-
zustandes und der Lebensqualität Unterschiede zwischen Partnern und anderen 
Angehörigen, es ging Partnern allerdings nicht schlechter sondern besser als anderen 
Angehörigen. 
B3 Angehörige, die im gemeinsamen Haushalt mit dem Patienten leben, sind 
stärker belastet als Personen aus getrennten Haushalten. 
Die Hypothese B3 konnte nicht bestätigt werden. Gesundheitszustand und Lebens-
qualität von Personen, die in einem gemeinsamen Haushalt mit dem Patienten lebten, 
waren nicht schlechter als von Personen, die im eigenen Haushalt leben. Ein Jahr nach 
Rehabilitationsaufenthalt des Patienten erschienen letztere in einigen Bereichen sogar 
belasteter. 
B4 Angehörige, die an der Pflege des Patienten beteiligt sind, sind stärker 
belastet als Personen, die nicht pflegen. 
Die Hypothese B4 kann teilweise als bestätigt angesehen werden. Pflegenden Ange-
hörigen ging es zu den verschiedenen Messzeitpunkten in etlichen Bereichen des 
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Gesundheitszustandes und der Lebensqualität schlechter als nichtpflegenden Ange-
hörigen. 
B5 Angehörige von Patienten, die in alltäglichen Aktivitäten von der Hilfe 
anderer abhängig sind, sind stärker belastet als Angehörige von unabhängi-
geren Patienten. 
Die Hypothese B5 kann als teilweise bestätigt angesehen werden. Gesundheitszustand 
und Lebensqualität der Angehörigen von in alltäglichen Aktivitäten abhängigeren 
Patienten waren ein Jahr nach dem Rehabilitationsaufenthalt des Patienten in einigen 
Bereichen schlechter als die der Angehörigen unabhängigerer Patienten, während sich 
zu den beiden ersten Messzeitpunkten keine Unterschiede feststellen ließen. 
B6 Angehörige von depressiven Patienten sind stärker belastet als Angehörige 
von nicht-depressiven Patienten. 
Die Hypothese B6 kann als teilweise bestätigt angesehen werden. Gesundheitszustand 
und Lebensqualität der Angehörigen von Patienten mit depressiver Verstimmung waren 
ein Jahr nach dem Rehabilitationsaufenthalt des Patienten in fast allen Bereichen 
schlechter als die der Angehörigen nichtdepressiver Patienten, während sich zu den 
beiden ersten Messzeitpunkten keine Unterschiede feststellen ließen. 
C Veränderungen über die Zeit 
Die Hypothesen C1 und C2 gehen davon aus, dass sich Gesundheit und 
Lebensqualität zwischen den Messzeitpunkten nicht verändern. 
Die Hypothesen C1 und C2 konnten nicht bestätigt werden. Sowohl zwischen dem 
ersten Messzeitpunkt, zu dem sich der Patient in der stationären Einrichtung befand, 
und der Katamnese sechs Monate nach Entlassung des Patienten aus der Rehabilita-
tionseinrichtung als auch zwischen den Katamnesen sechs Monate und ein Jahr nach 
Entlassung des Patienten aus der Rehabilitationseinrichtung veränderten sich 
Gesundheit und Lebensqualität deutlich. 
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4. DISKUSSION 
Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Darstellung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes und der Lebensqualität von Angehörigen von Schlaganfallpatienten zu drei 
Zeitpunkten im Verlauf der Erkrankung. Hierbei wurden Abweichungen von der 
Normalbevölkerung, Veränderungen über die Zeit sowie der Einfluss verschiedener 
Faktoren betrachtet. 
Die wohl wichtigsten Ergebnisse sind zum einen in den starken Unterschieden zu der 
Normalbevölkerung, die sich während des stationären Rehabilitationsaufenthaltes des 
Patienten sowie ein Jahr nach dessen Entlassung nach Hause in den Angehörigendaten 
abzeichneten, zum anderen in den Veränderungen in Gesundheitszustand und Lebens-
qualität zu den verschiedenen Zeitpunkten zu sehen. Die Angehörigen fühlten sich in 
besonderer Weise während des Rehabilitationsaufenthaltes der Patienten beeinträchtigt, 
zeigten sich ein halbes Jahr nach Entlassung des Patienten aus der stationären Einrich-
tung in deutlich besserer Verfassung und erfuhren erneut eine Verschlechterung in den 
darauf folgenden sechs Monaten, die sich nun auch stark in einer körperlichen Beein-
trächtigung der Angehörigen niederschlug. 
Diskussion der Ergebnisse der Querschnittsuntersuchungen 
Während des Rehabilitationsaufenthaltes des Patienten, welcher der frühen Phase der 
Erkrankung zuzurechnen ist, waren die Angehörigen in der Querschnittsuntersuchung in 
fast allen Bereichen gegenüber der Normalbevölkerung beeinträchtigt, insbesondere lag 
eine hohe psychische Belastung vor. Angehörige fühlten sich in alltäglichen körper-
lichen Tätigkeiten (wie Gehen, Treppen steigen, Heben) in ihrem psychischen Wohl-
befinden und ihrer Vitalität beeinträchtigt und konnten aufgrund ihres emotionalen oder 
körperlichen Gesundheitszustandes ihrer alltäglichen Arbeit und ihren sozialen 
Kontakten nicht in gewohnter Weise nachgehen. Darüber hinaus nahmen sie ihren 
Gesundheitszustand und ihre Lebensqualität im Allgemeinen als schlecht wahr. 
Dementsprechend wurde auch die Lebensqualität bezogen auf die Zufriedenheit mit 
dem körperlichen oder psychischen Befinden oder den sozialen Beziehungen als beein-
trächtigt eingeschätzt. 
Eine Interpretationsmöglichkeit für die starken Beeinträchtigungen zu diesem Zeitpunkt 
könnte aus der seelischen Verfassung der Angehörigen entstehen. Die Phase stationärer 
Rehabilitation ist wie auch die Akutphase für Angehörige geprägt von der Sorge um den 
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Patienten (Jungbauer et. al., 2003). Das Ausmaß eventueller zukünftiger Behinderungen 
und der damit einhergehenden Veränderungen im Lebensalltag ist zwar noch ungewiss, 
häufig realisieren Angehörige jedoch zu diesem Zeitpunkt bereits, dass vielfache 
Herausforderungen auf sie zukommen. Sorge und Ungewissheit sind starke Stressoren 
(Rolland, 1994), die die subjektiv wahrgenommenen Beeinträchtigungen in allen 
psychischen Bereichen hervorgerufen haben könnten. 
Interessant ist, dass die Betroffenen zu diesem frühen Zeitpunkt nicht nur psychische, 
sondern auch Beeinträchtigungen in physischen Bereichen wahrnahmen. Während 
erstere nachvollziehbar sind, bleiben letztere schwer erklärbar. Eine Beeinträchtigung 
von körperlichen Funktionen sollte zu diesem Zeitpunkt nicht mehr als in der Normal-
bevölkerung zu erwarten sein, liegt aber tatsächlich hier viel höher. Eine Erklärung 
wäre, dass es durch die psychische Belastung zu einer Verzerrung in der Selbstwahr-
nehmung kommt, so dass neben den psychischen auch andere Bereiche des Gesund-
heitszustandes bzw. der Lebensqualität als defizitär erlebt werden. Selbst wenn man 
anzweifeln möchte, dass die Fähigkeiten, über die beispielsweise die körperliche Funk-
tionsfähigkeit operationalisiert wurde (wie Gehen, Bücken, Heben etc.), objektiv 
betrachtet den subjektiv wahrgenommenen entsprechen, so sind letztendlich die subjek-
tiven Wahrnehmungen das ausschlaggebende Maß, da durch sie die medizinische Inan-
spruchnahme initiiert wird (Hunt et al., 1981). 
Andere Autoren hatten nach einem Monat in SF-36-Skalen keine Unterschiede zur 
Normalbevölkerung feststellen können (Bugge et al., 1999). Dieses abweichende 
Ergebnis könnte mit der Auswahl der Stichprobe zusammenhängen. Die Personen in 
jener Stichprobe waren Angehörige von Patienten, die in Praxen von Allgemein-
medizinern rekrutiert worden waren. Die Tatsache, dass sich diese Patienten bereits zu 
einem frühen Zeitpunkt nach dem Schlaganfall wieder in der hausärztlichen Behand-
lung befanden, könnte ein Hinweis darauf sein, dass es sich um eher leichtere Fälle 
handelte, die keiner komplexen Rehabilitationsmaßnahmen bedurften. Im Gegensatz 
dazu waren die Patienten in der vorliegenden Untersuchung zum Zeitpunkt der ersten 
Erfassung durchweg in einem rehabilitationsbedürftigen Gesundheitszustand und somit 
in einer Form betroffen, die sich entsprechend auch stärker auf den Gesundheitszustand 
und die Lebensqualität der Angehörigen ausgewirkt haben könnte. 
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Ein halbes Jahr nach dem Rehabilitationsaufenthalt des Patienten entsprachen die physi-
schen Bereiche weitestgehend den Werten der Normalbevölkerung. Die Angehörigen 
unterschieden sich in den psycho-sozialen Skalen sowohl des SF-36 als auch des 
WHOQOL-Bref zwar noch immer von der Normalbevölkerung, es lagen jedoch keine 
so ausgeprägten Abweichungen mehr vor wie zum Zeitpunkt des stationären Aufent-
haltes des Patienten. 
Eine Erklärung für diesen verbesserten Zustand in Lebensqualität und Gesundheit lässt 
sich möglicherweise in der vermehrt aktiven Rolle der Angehörigen sehen. Kehrt der 
Patient nach dem Klinikaufenthalt nach Hause zurück, werden die Angehörigen in 
vielerlei Hinsicht beansprucht. Sie mobilisieren Ressourcen, die ihnen die Bewältigung 
der herausfordernden Situation ermöglichen, die sich durch die zum Teil erheblichen 
Beeinträchtigungen des Patienten ergibt. Sie unterstützen den Patienten emotional, leis-
ten Hilfestellung bei den Aktivitäten des Alltags bis hin zur persönlichen Pflege. Sie 
übernehmen Aufgaben, die vor der Erkrankung vom Patienten erledigt wurden, und 
setzen sich mit für sie unter Umständen ungewohnten Bereichen auseinander. Das 
bedeutet häufig, dass sich z.B. weibliche Angehörige mit finanziellen oder ver-
sicherungsbezogenen Aspekten der Haushaltsführung beschäftigen müssen. Männliche 
Angehörige werden oftmals mit den häuslichen Belangen wie Einkaufen, Putzen, 
Kochen konfrontiert, die bis dahin nicht zu ihren Aufgabenbereichen gehörten. 
Selbst ohne eigene Berufstätigkeit wird für den Angehörigen die Betreuung des 
Patienten schnell zu einer Ganztagsbeschäftigung. In vielen Fällen müssen Anträge auf 
finanzielle Unterstützung oder Anerkennung der Behinderung gestellt, teilweise müssen 
auch bauliche Veränderungen innerhalb der häuslichen Umgebung vorgenommen 
werden, um dem Patienten den Verbleib in seinem Heim erst zu ermöglichen. Darüber 
hinaus muss die Rehabilitation in vielen Fällen ambulant fortgesetzt werden. Der 
Patient ist zu diesem Zeitpunkt häufig noch nicht in der Lage, die entsprechenden 
Therapeuten oder auch seinen behandelnden Arzt selbstständig aufzusuchen. Wenn die 
ambulanten Therapeuten aufgrund ihrer begrenzten Kapazitäten oder langer Anfahrts-
zeiten keine Hausbesuche durchführen und Fahrdienste für den Patienten (bzw. die 
Familie) nicht bezahlbar sind, ist die nachstationäre rehabilitative Versorgung in diesen 
Fällen quantitativ erheblich eingeschränkt bzw. unterbleibt vollständig. Die weitere 
Verbesserung der beeinträchtigten Funktionen bzw. die Verstetigung des Rehabilita-
tionserfolges ist dann stark gefährdet. Häufig ist es auch hier der Angehörige, der den 
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Patienten beim Transfer zu Therapeuten und zu Ärzten unterstützt bzw. diesen Transfer 
erst ermöglicht. 
Diese nachstationäre Phase ist für die Angehörigen geprägt durch vielfältige situative 
Anforderungen, die sie zu bewältigen haben und durch die sie permanent aktiv gefordert 
sind. Trotz der beschriebenen objektiven Belastungen stellen sich in dieser Phase 
Gesundheitszustand und Lebensqualität als weitgehend normgerecht dar. Dieses Ergeb-
nis entspricht dem anderer Autoren (Bugge et al., 1999; Anderson et al., 2000). Den 
Erfahrungen der Autorin nach, wird diese Phase trotz der Belastungen nicht als 
ausschließlich negativ wahrgenommen. Die Zeit des ungewissen Abwartens und 
„Nichts-Tun-Könnens“ ist vorbei, der Angehörige kann nun seine Kräfte mobilisieren 
und aktiv werden. Wenn auch insbesondere die formellen Anforderungen wie 
Antragstellungen als sehr herausfordernd und teilweise auch überfordernd erlebt 
werden, so hat der Angehörige nun dennoch die Möglichkeit, seine eigenen 
Kompetenzen und in den meisten Fällen auch vielfältige Unterstützung durch die 
Umwelt zu erleben. Zum Teil wird auch gerade die Beschäftigung mit neuen Aufgaben 
als positive Herausforderung gesehen, die es möglich macht, neue Stärken zu 
entdecken. Gleichzeitig wird es von den Angehörigen als zunehmende Erleichterung 
wahrgenommen, dass das Leben des Patienten nicht mehr in unmittelbarer Gefahr zu 
sein scheint. 
Wichtig erscheint auch, dass der Rehabilitationsprozess als noch nicht abgeschlossen 
wahrgenommen wird und sowohl Patienten als auch Angehörige auf weitere funktionale 
Verbesserungen hoffen. Diese Hoffnung ist ein wichtiger motivationaler Faktor, der 
nach Bluvol und Ford-Gilboe (2004) in einem positiven Zusammenhang zur Lebens-
qualität der Betroffenen steht. 
Ein Jahr nach der Entlassung des Patienten aus der Rehabilitationsklinik zeigten sich in 
fast allen Bereichen des Gesundheitszustandes und der Lebensqualität signifikante 
Beeinträchtigungen im Vergleich zur Normalbevölkerung. Stärker noch als zum Zeit-
punkt der stationären Rehabilitation fühlten sich die Angehörigen bei alltäglichen 
körperlichen Tätigkeiten, in ihrem psychischen Wohlbefinden und in ihrer Vitalität 
beeinträchtigt und konnten aufgrund ihres emotionalen oder körperlichen Gesundheits-
zustandes ihrer alltäglichen Arbeit und ihren sozialen Kontakten nicht in gewohnter 
Weise nachgehen. Die Lebensqualität bezogen auf die Zufriedenheit mit dem körper-
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lichen oder psychischen Befinden oder den sozialen Beziehungen fiel entsprechend 
schlecht aus. Zudem wurde nun auch eine Unzufriedenheit mit Umgebungsfaktoren 
deutlich. Hierzu gehörten neben nicht erfüllten finanziellen Bedürfnissen und den 
Umständen unangemessenen Wohnbedingungen auch der mangelnde Informations-
zugang, die geringe Möglichkeit zu eigenen Freizeitaktivitäten und die Möglichkeit, 
Gesundheitsdienste (dem subjektiven Bedürfnis oder auch einer Rezeptierung entspre-
chend) in Anspruch nehmen zu können. 
Zur Erklärung der starken Beeinträchtigungen zu diesem Zeitpunkt können viele Fak-
toren herangezogen werden. Zum einen werden die Konsequenzen der langanhaltenden 
seelischen und körperlichen Belastungen, welche die Angehörigen nunmehr seit min-
destens einem Jahr bewältigen, in Form von wahrgenommenen Beeinträchtigungen 
sichtbar. Zum anderen ist eventuell der Faktor Hoffnung nicht mehr in der positiven 
Weise wirksam wie noch sechs Monate zuvor (Smith et al., 2004). Der Rehabilitations-
prozess ist in der Wahrnehmung der meisten Angehörigen nun weitestgehend abge-
schlossen, da sie zu diesem Zeitpunkt lediglich noch minimale Verbesserungen in den 
beeinträchtigten Funktionen des Patienten feststellen. So wie die Patienten realisieren 
auch viele Angehörige, dass der gegenwärtige Zustand der sein wird, mit dem sie in der 
Zukunft leben werden. In der vorliegenden Stichprobe bedeutet das in vielen Fällen, 
dass sich die betroffenen Angehörigen dauerhaft auf ein Leben mit Beeinträchtigungen 
ihres Partners oder Familienmitgliedes einrichten müssen. Die Hoffnung, dass das 
Leben wieder zu der Normalität, die vor dem Schlaganfall herrschte, zurückkehren 
würde, hat sich in vielen Fällen nicht erfüllt. Es geht nun darum, das „neue“ Leben zu 
akzeptieren und sich damit zu arrangieren. Dieser Anpassungsprozess ist als eher lang-
fristig zu betrachten und bei vielen Personen zum Zeitpunkt der Befragung ein Jahr 
nach Rehabilitation nicht abgeschlossen. 
Innerhalb dieses Anpassungsprozesses verlagert sich die Aufmerksamkeit der Angehö-
rigen, die in den früheren Phasen der chronischen Erkrankung fast vollständig auf den 
Patienten gerichtet war. Nach und nach rücken wieder die eigenen Interessen und die 
eigene Gesundheit ins Bewusstsein der Angehörigen (Low et al., 1999). Die meisten 
Betroffenen realisieren, dass sie nicht dauerhaft ihre gesamte Energie dem Leben und 
der Gesundung des Patienten widmen können, sondern dass sie auch für ihre eigenen 
Belange Sorge zu tragen haben. Durch diese Sensibilisierung für die eigenen Bedürf-
nisse werden auch Beeinträchtigungen genauer wahrgenommen und schlagen sich in 
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den Selbsteinschätzungen nieder, die eventuell vorher zu Gunsten des Patienten ausge-
blendet wurden. 
Leider liegen kaum Studien zu Lebensqualität und Gesundheitszustand Angehöriger zu 
späten Zeitpunkten im Verlauf der Erkrankung vor. Die einzige der Autorin bekannte 
weitere Untersuchung, in der die Lebensqualität über den Zeitpunkt von sechs Monaten 
nach Schlaganfall hinaus erfragt wurde, ist von Jungbauer et al. (2003). Im Mittel drei 
Jahre nach dem Schlaganfall fanden auch diese Autoren eine im Vergleich zur Normal-
bevölkerung deutlich schlechtere Lebensqualität in WHOQoL-Bref-Skalen vor. 
Diskussion der Längsschnittuntersuchung 
Während die bis hierhin berichteten Ergebnisse der Querschnittsuntersuchungen auf 
Stichproben beruhen, in der sich nur teilweise identische Personen befinden, bezieht 
sich der Längsschnitt auf eine Teilstichprobe der immer gleichen Personen, so dass für 
diese auch die Veränderungen über die Zeit betrachtet werden können. 
Die Ergebnisse der Längsschnittuntersuchung untermauern im wesentlichen die zuvor 
berichteten Ergebnisse der drei Querschnittsuntersuchungen. Im Normvergleich zeigte 
sich auch in dieser reduzierten Stichprobe das vorgefundene Muster einer Beeinträch-
tigung der Angehörigen in der frühen Phase, einer weitgehenden Normentsprechung ein 
halbes Jahr nach dem Rehabilitationsaufenthalt und einer erneuten und noch stärkeren 
Beeinträchtigung als zuvor in den darauf folgenden Monaten durchgehend in fast allen 
Skalen des SF-36 und WHOQoL-Bref. 
Im Vergleich zur Frühphase schätzten die Angehörigen ein halbes Jahr nach dem Reha-
bilitationsaufenthalt des Patienten fast alle Bereiche des allgemeinen Gesundheits-
zustandes und der Lebensqualität als signifikant besser ein. Ein halbes Jahr nach dieser 
Befragung, also ein Jahr nach dessen Rückkehr in die häusliche Umgebung, 
verschlechterten sich fast alle Bereiche signifikant. Die soziale Funktionsfähigkeit, die 
sich vorher bereits als schlecht dargestellt hatte, blieb auch weiterhin beeinträchtigt. 
Besonders wichtig erscheint, dass sich die Verschlechterungen nicht nur im psychischen 
Bereich zeigten, sondern auch in einer schlechteren körperlichen Funktionsfähigkeit. 
Aufgrund dieses schlechten körperlichen Gesundheitszustandes wurde auch die Bewäl-
tigung von Arbeit und alltäglichen Aufgaben als beeinträchtigt erlebt. 
Die Veränderungen in den Angehörigenaussagen weisen darauf hin, dass in der Befra-
gung von Angehörigen von Schlaganfallpatienten die Ergebnisse stark vom Zeitpunkt 
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der Erfassung abhängen, so dass nicht von einem Messzeitpunkt auf andere geschlossen 
werden darf. Angehörige sind nicht generell unbelastet oder belastet, sie nehmen aller-
dings die objektiv bestehenden Belastungen nicht durchweg als solche wahr; vielmehr 
scheinen sie, ähnlich wie auch die Patienten, im Verlauf der chronischen Erkrankung 
verschiedene Phasen der Anpassung zu durchlaufen. 
Die Betonung der Bedeutung des Messzeitpunktes beinhaltet einen wichtigen metho-
dischen Aspekt, in dem sich die vorliegende Untersuchung grundlegend von anderen 
Untersuchungen unterscheidet. In fast allen Angehörigenstudien werden die Befra-
gungen in Abhängigkeit vom Datum des Schlaganfalls erhoben, meist 1, 3, 6 oder 12 
Monate nach diesem. Sowohl Patienten als auch Angehörige können sich aber zu diesen 
Zeitpunkten jeweils in völlig unterschiedlichen Phasen des Rehabilitationsprozesses 
befinden. Während beispielsweise einige Patienten einen Monat nach dem Schlaganfall 
gerade erst in die Rehabilitationseinrichtung kommen, werden andere bereits wieder 
entlassen; während einige Patienten sechs Monate danach bereits seit Monaten wieder 
zu Hause wohnen, kehren andere gerade erst aus der Rehabilitationseinrichtung in die 
häusliche Umgebung zurück. Hierdurch entstehen für alle Betroffenen völlig unter-
schiedliche Kontexte, welche entsprechende Anpassungsprozesse hervorrufen. Diese 
Anpassungsprozesse können sich auf ihre Lebensqualität und ihren Gesundheitszustand 
auswirken. Es erscheint wenig sinnvoll, Daten von Angehörigen, die seit Monaten mit 
einem beeinträchtigten Patienten leben, mit Daten von Angehörigen zu vergleichen, für 
die diese Situation erst seit einer Woche besteht. Wichtig ist deshalb, dass die Erfassung 
von Lebensqualitäts- und Gesundheitsdaten der Angehörigen in Abhängigkeit von den 
Rehabilitationsphasen des Patienten vorgenommen wird. 
Kirkevold (2002) hat auf der Grundlage einer qualitativen Studie mit einer kleinen 
Gruppe von Schlaganfallpatienten ein Phasenmodell entwickelt, an welches theoretisch 
auch ein Verlaufsmodell für die Angehörigen angelehnt werden kann. Das Modell 
beschreibt vier Phasen: 
In der ersten Phase befinden sich die Betroffenen durch das unmittelbare Einsetzen der 
Erkrankung und die fehlenden Einschätzungsmöglichkeiten bezüglich des Krankheits-
verlaufes in einem Zustand der Überraschung und Ungewissheit. Sowohl Patienten als 
auch Angehörige gehen häufig davon aus, dass die Symptome schnell wieder 
verschwinden werden und bald „alles wieder beim Alten“ sein wird. 
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Die zweite Phase ist die, in der die Rehabilitation des Patienten stattfindet. Für den 
Patienten ist diese Phase häufig eine optimistische: normale Aktivitäten sind eingestellt, 
das alltägliche Leben steht sozusagen still, die Tage sind ausgefüllt mit Therapieein-
heiten, und in den meisten Fällen stellen sich schnell funktionale Verbesserungen ein. 
Für die Angehörigen bewegt sich das Leben in dieser Zeit zwischen dem Alltag zuhause 
und den Besuchen in der Rehabilitationseinrichtung. Die Ungewissheit über den letzt-
endlichen Ausgang der Erkrankung bleibt zu diesem Zeitpunkt noch erhalten. Sowohl 
Patienten als auch Angehörige realisieren allerdings zunehmend, dass die Symptomatik 
andauert und die Erkrankung länger dauern wird, als sie ursprünglich annahmen. 
Darüber hinaus verändert sich die eigene Einschätzung des Krankheitsbildes häufig 
durch eine zunehmend präzisere Informationslage sowie durch den Vergleich der 
Beeinträchtigungen des Patienten mit dem Schweregrad der Erkrankung anderer 
Patienten. 
Die dritte Phase wird von Kirkevold als wichtiger Meilenstein im Verlauf der Erkran-
kung bezeichnet. Dies ist der Zeitpunkt, zu dem die Patienten aus der stationären Reha-
bilitationseinrichtung nach Hause entlassen werden. Hier können und müssen sie ihre 
erhaltenen und/oder wiedererlangten Fähigkeiten in „natürlicher“ Umgebung auspro-
bieren. Sowohl Patienten als auch Angehörige erkennen rasch, welche Grenzen unter 
Umständen im Alltag gesetzt sind. Dies führt zu einer neuerlichen Anpassung des 
vermuteten Zeitfensters der Erkrankung und Reinterpretation des Krankheitsprozesses. 
Für die Angehörigen ist dies darüber hinaus, wie bereits unter Punkt 1.2 beschrieben, 
eine besonders aktive Phase, da der Alltag nun den Bedürfnissen des Patienten 
angepasst werden muss. 
In der vierten und letzten Phase, die aufgrund der Befragungen ein Jahr nach dem 
Schlaganfall beschrieben werden, kommt es bei den Betroffenen zu der Realisierung, 
dass der Schlaganfall zu einem vollständig neuen Lebensabschnitt geführt hat. Die 
Strukturen des Alltags haben sich durch die Integration der Erkrankung in diesen häufig 
stark verändert, viele Patienten reflektieren ihr bisheriges Leben und definieren bis 
dahin vorhandene Werte neu. In dieser Phase müssen die Angehörigen ihr Leben den 
situativen Erfordernissen, die sich durch die Beeinträchtigungen des Patienten ergeben, 
anpassen und sich mit den vorliegenden Gegebenheiten abfinden. Lebensqualität muss 
unter Umständen sowohl von den Patienten als auch von den Angehörigen neu definiert 
und gefunden werden. 
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Das von Kirkevold beschriebene Modell wurde auf Basis einer kleinen Stichprobe 
entwickelt, es lässt sich jedoch aus der persönlichen Erfahrung der Autorin heraus auf 
viele Fälle übertragen. Letztendlich bleibt bei jedem Modell zu hinterfragen, inwieweit 
es Rückschlüsse auf den Einzelfall zulässt, da es sich hierbei um Mittelwertsstatistiken 
und somit um durchschnittliche Tendenzen handelt. Auch aus den Daten der vorlie-
genden Untersuchung kann nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf einen indivi-
duellen Verlauf geschlossen werden. Betrachtet man die Verläufe einzelner Personen, 
so lässt sich die berichtete Verlaufsform zwar in vielen Fällen wiederfinden, bei einigen 
Angehörigen veränderten sich Lebensqualität und Gesundheitszustand jedoch auch in 
einer genau entgegengesetzten Weise. Während einige Angehörige sich zu Beginn der 
Erkrankung extrem beeinträchtigt fühlen und anschließend eine stetige Verbesserung 
wahrnehmen, verschlechtern sich Lebensqualität und/oder Gesundheitszustand bei 
anderen Betroffenen von einem anfänglich guten Zustand hin zu einer starken Beein-
trächtigung. Es ist zu vermuten, dass es im Bewältigungsprozess ohnehin ein ständiges 
Auf und Ab in der Wahrnehmung der eigenen Belastungen gibt, welches sich bei konti-
nuierlichen Messungen auch in den Daten widerspiegeln würde. 
Das Aufstellen eines Phasenmodells erscheint demnach nur bedingt sinnvoll. Es kann 
der Hypothesengenerierung dienen, da es auf den wichtigen Umstand hinweist, dass 
Angehörige bereits zu Beginn ihrer Auseinandersetzung mit der chronischen Erkran-
kung des Familienmitgliedes beeinträchtigt sind und bleiben und dass sie die Belas-
tungen im physischen Bereich oftmals längerfristig nicht zu kompensieren vermögen. 
Mit dem regelhaften Denken, zu welchem ein solches Modell verleitet, ist jedoch die 
Gefahr verbunden, individuelle Abweichungen im Zeitverlauf auszublenden. Insofern 
können die Daten zur Sensibilisierung der Situation der Angehörigen beitragen, sie 
gestatten aber nicht, die Verfassung der Angehörigen phasenhaft zu kategorisieren. 
Hierdurch würde einzelnen von der Regel abweichenden, gesundheitlich gefährdeten 
Personen nicht rechtzeitig die notwendige und wünschenswerte Aufmerksamkeit und 
Unterstützung zukommen. 
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Einfluss der Faktoren 
Vergleicht man die Ergebnisse der Querschnittsstichproben mit der Längsschnittstich-
probe hinsichtlich eines Einflusses der verschiedenen Faktoren, so zeigen sich 
Differenzen im Hinblick auf signifikante Unterschiede, die durch diese Faktoren 
bedingt sind. Es könnte sich hierbei um ein Problem der Stichprobengröße handeln, die 
im Längsschnitt kleiner ist und somit instabilere Ergebnisse liefert. Die nachfolgend 
besprochenen Ergebnisse bezüglich eines Einflusses verschiedener Faktoren werden 
sich auf die Daten der Querschnitts-Stichproben, die aufgrund ihrer Größe robuster sein 
dürften, beziehen. 
Geschlecht 
Signifikante Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Angehörigen traten 
während des Rehabilitationsaufenthaltes in den physischen Skalen des SF-36 und des 
WHOQoL-Bref und ein Jahr nach Rehabilitationsaufenthalt in der psychischen Skala 
des WHOQoL-Bref auf. 
Wie bereits erwähnt, bieten die physischen Beeinträchtigungen, die zu diesem ersten 
Zeitpunkt deutlich werden, breite Interpretationsmöglichkeiten. Bekannt sind das für 
Frauen ohnehin erhöhte Angstlevel und das häufigere Vorkommen von Depressionen 
(Jacobi et al., 2004). Während eventuell bereits eine erhöhte Ängstlichkeit, im Extrem-
fall das Vorhandensein einer Angststörung zu einer negativen Wahrnehmung der 
körperlichen Befindlichkeit beitragen kann, ließe sich das schlechte psychische Wohl-
ergehen durch das Vorliegen einer Depression bzw. depressiven Verstimmung erklären. 
Im Vergleich zu Normwerten erhöhte Angstwerte für weibliche Angehörige hatten 
andere Autoren zu Beginn der Rehabilitation (Kitze et al., 2002) und ein Jahr nach 
Schlaganfall im emotionalen Wohlergehen (Wyller et al., 2003) gefunden. Ob sich 
weibliche Angehörige hier tatsächlich in einem stärkeren Ausmaß von männlichen 
Angehörigen im Vergleich zu Frauen und Männern in der Normalbevölkerung unter-
scheiden, ist ohne das Hinzuziehen einer Kontrollgruppe jedoch nicht möglich. 
Psychische Störungen lassen sich mit den hier eingesetzten Instrumenten nicht explizit 
erfassen. Während der WHOQoL-Bref die Häufigkeit von „Traurigkeit, Verzweiflung, 
Angst und Depressionen“ mit einem Item erfragt, existiert im SF-36 keine Frage, die 
auf eine Angststörung, jedoch einige Fragen, die auf das Vorliegen einer Depression 
hinweisen könnten. Es gibt in bezug auf die Entdeckung psychischer Erkrankungen 
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durch Lebensqualitätsinstrumente noch Validierungsbedarf, hier liegen bislang lediglich 
Hinweise vor. So zeigt die psychische Befindlichkeitsskala des SF-36 eine gute 
Spezifität und zufriedenstellende Sensitivität in der Entdeckung von Depressionen, aber 
nicht in der von Angststörungen innerhalb einer älteren weiblichen Population (Silveira 
et al., 2005). Sowohl die psychische, die physische, als auch die Umwelt-Skala des 
WHOQoL-Bref korrelieren bei älteren depressiven Patienten hoch mit vorhandenen 
Depressionen (Naumann und Byrne, 2004). Das Vorliegen einer klinisch relevanten 
psychischen Störung kann dennoch bei Einsatz von Lebensqualitätsinstrumenten unent-
deckt bleiben, letztendlich sind die Instrumente nicht zu diesem Zweck konstruiert. 
Weibliche Angehörige berichten häufig, dass ihr Alltag zu einem Großteil durch die 
Erkrankung bestimmt wird. Der Umgang mit Verhaltensproblemen wird als am 
schwierigsten erlebt, gefolgt vom Geben emotionaler Unterstützung (Bakas et al., 
2004). Eine große Herausforderung stellen Wutausbrüche, „grundlose“ Stimmungs-
schwankungen des Patienten, das Erwarten von Unterstützung bei Dingen, die der 
Patient auch allein tun könnte, mangelnde Teilnahme an sozialen Aktivitäten, unreifes 
Verhalten des Patienten wie „sich wie ein Kind verhalten“ oder „grundlos loszuheulen“ 
dar (Williams, 1994). Eigene Interessen und Freizeitaktivitäten werden oftmals hint-
angestellt bzw. es wird diesen über einen langen Zeitraum nicht nachgegangen. Viele 
Frauen berichten von der Angst, den Patienten einmal „sich selbst zu überlassen“ und 
von der Angst, dass „wieder etwas passieren könnte“. Nach den Erfahrungen der Auto-
rin werden derlei Bedenken von männlichen Angehörigen seltener geäußert. Das 
Bewusstsein, auch wieder etwas für sich selbst tun zu müssen, kehrt oft erst nach einer 
längerfristigen Stabilisierung des Zustandes des Patienten und der Alltagsituation 
zurück. Ein Wendepunkt scheint einzutreten, wenn den Angehörigen zum einen klar 
wird, dass sich durch ihre zeitweise Abwesenheit keine unmittelbare Gefahr für den 
Patienten ergibt, zum anderen auch durch die zunehmende Wahrnehmung der 
Begrenztheit der eigenen Reserven und der daraus resultierenden Bedürfnisse. Der 
Prozess, eine Balance zwischen der Fürsorge für den Patienten und der Befriedigung 
eigener Bedürfnisse zu finden, dauert oft längere Zeit bzw. findet immer wieder neu 
statt. Möglicherweise spiegelt sich die Unausgewogenheit der gegebenen Situation in 
einem schlechteren psychischen Wohlbefinden der weiblichen Angehörigen wider. 
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Verwandtschaftsverhältnis 
Neben dem Geschlecht könnte das zwischen Patienten und Angehörigen bestehende 
Verwandtschaftsverhältnis im Hinblick auf den Gesundheitszustand und die Lebens-
qualität der Angehörigen eine große Rolle spielen. In der vorliegenden Stichprobe 
waren es allerdings nicht, wie angenommen, die Partner der Patienten, die über die 
stärksten Beeinträchtigungen berichteten. Wesentlich schlechter als diesen ging es ein 
halbes Jahr nach Rehabilitationsaufenthalt sowohl in körperlicher als auch emotionaler 
und/oder sozialer Hinsicht vielmehr den Eltern und Kindern der Patienten. Ein Jahr 
nachdem der Patient die Rehabilitationsklinik verlassen hatte, zeigten sich Beeinträchti-
gungen hinsichtlich der körperlichen Rollenfunktion, Vitalität und Umwelt. Wieder 
waren diese bei Partnern weniger ausgeprägt als bei Eltern und Kindern. 
Eltern von Schlaganfallpatienten sind häufig mit der durch den Schlaganfall eingetre-
tenen Situation überfordert. Bedingt durch ihr oftmals höheres Lebensalter sind für sie 
die körperlichen Anforderungen, besonders im Falle einer vorliegenden Pflegesituation, 
schwerer zu bewältigen. Auch sind für sie die anfallenden formellen Anforderungen, die 
Behördengänge und Antragstellungen herausfordernder. Daneben müssen sie sich mit 
einer psychischen Situation auseinandersetzen, die dem Denken innerhalb der Genera-
tionenfolge „entgegenläuft“. Eltern erwarten mit zunehmendem Lebensalter, dass sie 
selbst es sind, die Unterstützung durch ihre Kinder erfahren. Die Eltern der 
Schlaganfallpatienten in der vorliegenden Stichprobe finden nun zum Teil ihre Kinder 
in einem Zustand vor, in dem diese nicht mehr in der Lage sind, selbständig leben zu 
können. Hierdurch werden sie in eine Form der Eltern-Kind-Beziehung 
zurückgeworfen, die für sie längst beendet war. Hinzu kommen Befürchtungen und 
Ängste über die Zukunft ihrer Kinder für den Fall, dass sie als Eltern die notwendige 
Unterstützung nicht mehr leisten können. 
Auf eine besondere Belastung von Kindern von Schlaganfallpatienten hatten bereits 
Bakas und Burgener (2002) hingewiesen. In ihrer Studie berichteten diese über Beein-
trächtigungen im Gesundheitszustand; besonders belastet waren diejenigen, die einen 
eigenen Haushalt zu führen hatten und gleichzeitig in die Pflege der Eltern eingebunden 
waren. Wenn Kinder von Schlaganfallpatienten in eine pflegerische Rolle gebracht 
werden, sind sie durch die berufliche und/oder die eigene familiäre Situation gar nicht 
in der Lage, sich um ihre durch den Schlaganfall beeinträchtigten Eltern in einer Art 
und Weise zu kümmern, wie es ihren Idealvorstellungen entsprechen würde. Es ist 
leicht vorstellbar, dass sich bei denjenigen, die allen Anforderungen gerecht werden 
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wollen und die entsprechend nicht auf die eigenen Interessen und Belange achten oder 
auch Verantwortung an weitere Familienmitglieder oder professionelle Pflegekräfte und 
Institutionen abgeben, mit der Zeit eine Überforderung einstellen kann. 
Gemeinsamer Haushalt 
Der Einfluss des Faktors „gemeinsamer Haushalt mit dem Patienten“ zeigte sich ein 
Jahr nach der Entlassung des Patienten aus der Rehabilitationseinrichtung in den Skalen 
Umwelt und Vitalität. Die Angehörigen, die nicht mit dem Patienten in einem gemein-
samen Haushalt lebten, fühlten sich stärker beeinträchtigt. Wie bereits im vorigen 
Abschnitt angemerkt, betrifft dies zum Teil die erwachsenen Kinder der Patienten, die 
nicht mit diesen im gemeinsamen Haushalt wohnen. Bei diesen kann es zu einer 
Doppelbelastung kommen, wenn sie neben dem eigenen Haushalt den Patienten 
betreuen. Es können aber auch Eltern oder andere nahe Angehörige sein, die aufgrund 
ihrer eigenen schlechten Verfassung gar nicht in der Lage wären, mit dem Schlaganfall-
patienten gemeinsam zu leben und diesen zu unterstützen. Signifikant wurden die 
Unterschiede zwischen den beiden Angehörigengruppen lediglich in den zwei genann-
ten Skalen, Hinweise auf Unterschiede finden sich jedoch auch in anderen Bereichen. 
Dennis et al. (1998) hatten ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen psychischen 
Variablen wie Depression bzw. Angst und dem Zusammenleben feststellen können. 
Gemeinsam mit dem vorliegenden Ergebnis liegen demnach Hinweise darauf vor, dass 
es nicht der gemeinsame Haushalt ist, der die Beeinträchtigungen bei den Angehörigen 
bedingt. Ob das Zusammenleben mit einem Schlaganfallpatienten auf Dauer zu vermin-
dertem Gesundheitszustand und beeinträchtigter Lebensqualität führt, lässt sich genauer 
nur anhand einer Studie mit weitaus größerer Stichprobe unter Kontrolle weiterer Vari-
ablen klären. Es ist zu vermuten, dass in diesem Zusammenhang die Qualität der fami-
liären Interaktion einen hohen Erklärungswert hat. 
Pflege 
Angehörige, die den Patienten zwischen Aufenthalt im Akutkrankenhaus und Rehabili-
tationseinrichtung gepflegt hatten, zeigten sich zum Zeitpunkt der ersten Erhebung in 
ihrer psychischen Lebensqualität beeinträchtigt. Wenn der Patient zwischen dem 
Aufenthalt in dem Akutkrankenhaus und der Rehabilitationsklinik als Pflegefall nach 
Hause kommt, ergibt sich für die meisten Angehörigen, die bis dahin keine Pflege-
erfahrung hatten, eine völlig neue und sehr herausfordernde Aufgabe. Da es sich bei den 
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Patienten oftmals um Partner handelt, ergibt sich in Abhängigkeit vom Ausmaß der 
Hilfsbedürftigkeit für den Angehörigen häufig die Notwendigkeit, kurzfristig eine 
weniger partnerschaftliche als vielmehr eine fürsorgliche Rolle zu übernehmen. Diesem 
Rollenwechsel scheinen die Betroffenen jedoch in physischer Hinsicht gut gewachsen 
zu sein, bzw. zeigen sich negative Auswirkungen der körperlichen Belastungen, die sich 
durch die Pflege ergeben, erst längerfristig. Zu diesem Zeitpunkt scheint die psychische 
Komponente, die mit der Pflege des Angehörigen verbunden ist, gravierender zu sein. 
Ein halbes Jahr nach Entlassung des Patienten aus der Einrichtung schlug sich die 
Belastung bei pflegenden Angehörigen vor allem in den psychosozialen Skalen nieder. 
Zu diesem Zeitpunkt hat die körperliche Anstrengung, die mit der Pflege verbunden ist, 
immer noch nicht zu einer Wahrnehmung physischer Beeinträchtigung geführt. Zum 
einen ist zu diesem Zeitpunkt die Anpassung an die neue, pflegerische Situation noch 
nicht abgeschlossen, was sich in der psychischen Beeinträchtigung zeigt. Zum anderen 
ziehen sich die Betroffenen zeitweise aus dem Sozialleben zurück, was zu einer weite-
ren psychischen Belastung bedingt durch mangelnde soziale Unterstützung beitragen 
könnte (Low et al., 1999). 
Diese psychischen Anpassungsprozesse an die Pflegesituation schienen ein Jahr nach 
Entlassung des Patienten aus der Rehabilitationseinrichtung stattgefunden zu haben, die 
pflegenden Angehörigen unterschieden sich nun hinsichtlich ihrer psychischen Verfas-
sung nicht mehr von nichtpflegenden Angehörigen. Auch die ein halbes Jahr zuvor 
bestehenden sozialen Beeinträchtigungen waren behoben, Lücken scheinen geschlossen 
bzw. der Angehörige sich an die Situation angepasst zu haben. Zu diesem Zeitpunkt 
zeigten sich die Auswirkungen der Pflege in einer schlechteren physischen und globalen 
Lebensqualität sowie einer deutlich verminderten körperlichen Funktionsfähigkeit 
gegenüber nichtpflegenden Angehörigen. 
Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Studien, die bereits auf 
die besondere Belastung pflegender Angehöriger hingewiesen hatten. Es betont jedoch 
darüber hinaus, dass Angehörige in psychischer Hinsicht scheinbar sehr gut in der Lage 
sind, sich auch mit derartig herausfordernden Situationen zu arrangieren (Smith et al., 
2004), während sie die physische Belastung, die sich durch die Pflege ergibt, nicht 
abfangen können. Pflegende Angehörige sind deshalb als besondere Risikogruppe für 
Neu-Erkrankungen anzusehen. Hier ist zu überlegen, wie diese Gruppe im Hinblick auf 
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ihre Rolle besser vorbereitet, geschult und in begleitender Form unterstützt werden 
kann. 
Überraschenderweise waren die Unterschiede zwischen Pflegenden und Nichtpfle-
genden längst nicht in allen Skalen vorhanden, in denen dieses zu vermuten gewesen 
wäre. Es darf nicht vergessen werden, dass auch Angehörige von nicht-pflegebedürf-
tigen Patienten oder solche, die sich einen professionellen Pflegedienst leisten können, 
dennoch mit allen anderen Konsequenzen, die der Schlaganfall direkt oder indirekt 
verursacht, zu leben haben. Auch sind es häufig eher pflegende Angehörige, die den 
Belastungen auch befriedigende Erlebnisse entgegensetzen können, die im Rahmen der 
durch die Pflege entstehenden Nähe stattfinden (Kinney et al., 1995). Untersuchungen 
sollten deshalb nicht ausschließlich auf pflegende Personen fokussieren, sondern in 
Betracht ziehen, dass der Schlaganfall von allen Angehörigen fast immer als kritisches 
Lebensereignis wahrgenommen wird, welches in irgendeiner Form bewältigt werden 
muss. 
Physische bzw. ADL-Beeinträchtigung des Patienten 
Angehörige von Patienten mit einer stärkeren Beeinträchtigung in den Fähigkeiten des 
alltäglichen Lebens zeigten sich sechs Monate nach Rehabilitationsaufenthalt hinsicht-
lich ihrer globalen Lebensqualität belasteter als Angehörige von eher leichter beein-
trächtigten Patienten. Auch nach einem Jahr existierten diese Unterschiede in ihrem 
psychischen Wohlbefinden sowie den Globaleinschätzungen. Hier ist zu bedenken, dass 
die ADL-Fähigkeiten zu den verschiedenen Messzeitpunkten von unterschiedlichen 
Personen bewertet wurden. Während diese zu den beiden ersten Zeitpunkten von den 
Projektmitarbeitern eingeschätzt wurden, handelt es sich zum dritten Zeitpunkt um die 
Wahrnehmung der Beeinträchtigung durch die Angehörigen. Diese subjektive Wahr-
nehmung der ADL-Beeinträchtigung scheint einen signifikanten Einfluss auf die 
globale Lebensqualität und insbesondere das psychische Wohlbefinden der Angehö-
rigen auszuüben. Dieses Ergebnis deckt sich mit denen anderer Autoren. Diese konnten 
ebenfalls eine Belastung der Angehörigen in Abhängigkeit von ihrer subjektiven 
Einschätzung des Schweregrades der Erkrankung (Blake und Lincoln, 2000 sowie 
Blake et al., 2003), nicht aber von der objektiven funktionellen Beeinträchtigung des 
Patienten finden (Anderson et al., 1995). Das Ergebnis weist darüber hinaus auf die 
Rolle der subjektiven Bewertung bei der Entstehung von Stress und gegebenenfalls von 
Krankheiten hin (Schwarzer, 1997). 
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Psychische Beeinträchtigung des Patienten 
Angehörige als depressiv wahrgenommener Patienten unterschieden sich während des 
Rehabilitationsaufenthaltes lediglich bezüglich ihrer Zufriedenheit mit ihren Umwelt-
bedingungen und ein halbes Jahr nach Entlassung hinsichtlich der psychischen Verfas-
sung von den Angehörigen nicht-depressiver Patienten. Ein Jahr nach Entlassung des 
Patienten schätzten sie sich in fast allen Bereichen des Gesundheitszustandes und der 
Lebensqualität schlechter ein. Wie bereits in der Erfassung der ADL-Fähigkeiten wurde 
auch die depressive Verstimmung zu den beiden ersten Messzeitpunkten von den 
Projektmitarbeitern eingeschätzt, während es sich zum dritten Zeitpunkt um die Wahr-
nehmung der Angehörigen handelte. Leider liegen keine Daten bezüglich der Überein-
stimmung einer solchen Einschätzung von Angehörigen und professionellen Dritten 
vor. Unabhängig von dem tatsächlichen Vorliegen einer depressiven Verstimmung 
scheint die „laienhafte“ Wahrnehmung einer solchen Verstimmung einen signifikanten 
Einfluss auf alle Bereiche der Lebensqualität und des allgemeinen Gesundheitszu-
standes auszuüben. Nicht auszuschließen ist allerdings, dass sich Ursache und Wirkung 
genau umgekehrt verhalten und ein schlechter Gesundheitszustand der Angehörigen zu 
ihrer Wahrnehmung führt, dass der Patient depressiv verstimmt ist. 
Wie eingangs ausgeführt, ziehen Poststroke-Depressionen vielerlei negative Auswir-
kungen für den Patienten nach sich. Aus den vorliegenden Daten lässt sich schließen, 
dass die Depression des Patienten sich ebenfalls negativ auf die Gesundheit und die 
Lebensqualität des Angehörigen auswirken könnte. Eine Diagnostik hinsichtlich 
Poststroke-Depressionen, die bislang häufig übersehen und nicht behandelt werden 
(Turner-Stokes und Hassan, 2002 Part2), sollte deshalb standardmäßig in der Behand-
lung des Schlaganfalls, insbesondere im Nachsorge-Bereich, erfolgen. Weiter scheint es 
angezeigt, Angehörige darin zu unterstützen, mit den psychischen und gegebenenfalls 
auch den kognitiven Veränderungen des Patienten umzugehen, ohne selbst in Mitlei-
denschaft gezogen zu werden. Nach Schlaganfall sind Depressionen und mangelnde 
Motivation neben emotionaler Labilität und einem häufig ausgeprägten Schlafbedürfnis 
neue Verhaltensweisen im Verhaltensrepertoire des Patienten und der Umgang mit 
diesen wird von den Angehörigen meist als schwierig erlebt (Smith et al., 2004). Betrof-
fene beklagen hier oftmals, dass sie auf diese Veränderungen des Patienten nicht vorbe-
reitet waren und dass sie sich gewünscht hätten, über das mögliche Auftreten solcher 
Veränderungen als Folge des Schlaganfalls informiert gewesen zu sein. Letztlich sollten 
Angehörige darüber aufgeklärt werden, dass es sich dabei sowohl um schlaganfallverur-
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sachte Verhaltensweisen handeln kann, die somit nicht unmittelbar willentlich vom 
Patienten zu beeinflussen sind, als auch um Verhaltensweisen, die keine irreversible 
Folge des Schlaganfalls sind (wie die im Rahmen von Depressionen auftretenden) und 
bei denen Abhilfe geschaffen werden kann. Wie bereits bei der Wahrnehmung der 
ADL-Beeinträchtigung angemerkt, spielt die kognitive Bewertung der Situation eine 
wichtige Rolle in der Entstehung als beeinträchtigend erlebter Zustände. Eine kognitive 
Neubewertung zu erarbeiten, könnte ein möglicher Ansatzpunkt bzw. vordringlicher 
Gegenstand für Interventionen sein (Bakas et al., 2004). 
Limitationen 
Die vorliegende Stichprobe ist relativ klein und somit sind die Ergebnisse mit Vorsicht 
zu betrachten. 
Es handelt sich zudem um eine relativ „junge“ Stichprobe. Aufgrund der Fragestellung 
der Hauptuntersuchung, an welche die vorliegende Untersuchung gekoppelt war, 
wurden Patienten unter 16 und über 70 Jahren nicht eingeschlossen, so dass auch deren 
Angehörige nicht für eine potentielle Befragung zur Verfügung standen. Ohne diese 
Begrenzung wäre mit einem Einschluss jüngerer Patienten aufgrund des selteneren 
Vorkommens der Erkrankung im jugendlichen Alter kaum, jedoch mit dem Einschluss 
älterer Patienten sehr wohl zu rechnen gewesen. Entsprechend wären auch die Angehö-
rigen im Durchschnitt älter gewesen. Dieses höhere Durchschnittsalter hätte sich aller 
Wahrscheinlichkeit nach in einer noch größeren Beeinträchtigung der Angehörigen 
ausgewirkt, da im Allgemeinen sowohl Gesundheit als auch Lebensqualität im Alter 
eher als schlechter wahrgenommen werden. 
Die Stichprobe wurde darüber hinaus über Patienten rekrutiert, die sich in Rehabilita-
tionseinrichtungen befanden und bei denen somit eine rehabilitationspflichtige 
Symptomatik vorlag. Das kritische Ereignis dürfte bei deren Angehörigen stärker ins 
Gewicht fallen als bei Angehörigen von Patienten ohne verbleibende Beeinträchti-
gungen. Bei diesen wäre zu vermuten, dass sich das Bild von Lebensqualität und 
Gesundheitszustand anders und insgesamt nicht derartig beeinträchtigt darstellt. Es kann 
deshalb nicht von der vorliegenden Stichprobe auf alle Angehörigen von Schlaganfall-
patienten generalisiert werden. 
Es wurde keine Korrektur des Signifikanzniveaus vorgenommen, so dass einige der hier 
berichteten signifikanten Mittelwertsunterschiede zufällig zustande gekommen sein 
könnten. 
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Fazit 
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass Angehörige von Schlaganfallpatienten sowohl 
zu Beginn des Rehabilitationsprozesses als auch im weiteren Verlauf der chronischen 
Erkrankung Beeinträchtigungen aufweisen. Die Belastungen, die mit der Erkrankung 
des Familienmitgliedes einhergehen, wirken sich langfristig betrachtet nicht nur negativ 
auf ihre Lebensqualität und ihren psychischen, sondern auch auf ihren physischen 
Gesundheitszustand aus und können scheinbar häufig nicht kompensiert werden. 
Wie eingangs erwähnt, spielen die Angehörigen eine wichtige Rolle im Rehabilitations-
prozess des Schlaganfallpatienten und sollten diesem als seine wichtigste Ressource 
erhalten bleiben. Wie hier sichtbar wird, stellen Angehörige jedoch eine Risikogruppe 
für das Auftreten von Neuerkrankungen sowohl in psychischer als auch in physischer 
Hinsicht dar. Es stellt sich die Frage, wie die Betroffenen besser als bisher unterstützt 
werden können. 
Eine organisierte beziehungsweise auch standardisierte Unterstützung für Angehörige 
ist im Gesundheitssystem Deutschlands nicht implementiert. In den Akutkranken-
häusern werden den Angehörigen in der Regel lediglich aufklärende Gespräche 
hinsichtlich des anzunehmenden Verlaufs der Erkrankung des Familienmitgliedes ange-
boten. Ob weitere präventive Maßnahmen zur Belastungsreduktion angeboten werden, 
hängt von dort stattfindenden Einzel-Initiativen (wie Vermittlung von Pflegekompe-
tenzen) oder den Konzepten der oft wohnortfernen Rehabilitationskliniken, in denen der 
Patient behandelt wird, ab. Eine generelle „Mitbehandlung“ steht Angehörigen, auch 
wenn sie als Risikogruppe anzusehen sind, sozialrechtlich nicht zu. Inwieweit psycho-
soziale Unterstützungsangebote von Patienten und belasteten oder gesundheitlich 
beeinträchtigten Angehörigen in Anspruch genommen werden, ist nicht bekannt. 
Gründel et al. (2001) fanden in der Zeit des stationären Aufenthaltes des Patienten eine 
überwiegende Nicht-Inanspruchnahme professioneller Unterstützungsangebote für 
Angehörige. Sie vermuten, dass sich dies darauf zurückführen lässt, dass sich das 
Angebot oft kaum mit den Bedürfnissen der Betroffenen deckt. Unklar ist, ob dies auch 
für Angebote gilt, die nach Beendigung des Rehabilitationsaufenthaltes zur Verfügung 
stehen. So ist beispielsweise die wohl bekannteste Maßnahme zur Verringerung der 
psychischen Belastung von Angehörigen die Teilnahme an Selbsthilfegruppen. Aller-
dings ziehen längst nicht alle Angehörigen eine solche Teilnahme für sich in Erwägung 
(Johannsen-Horbach et al., 1999). In der Untersuchung von Gründel et al. (2001) 
bezeichneten nur die Hälfte der Angehörigen eine solche Maßnahme als für sich sinn-
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voll. Es besteht offensichtlich auch im nachstationären Bereich eine Diskrepanz 
zwischen vermuteten Bedarf und daraus resultierenden Angeboten auf der einen und 
den tatsächlichen Bedürfnissen der Betroffenen auf der anderen Seite. 
Viele Angehörige zeigen sich unzufrieden mit den Informationen, die ihnen von pro-
fessioneller Seite gegeben werden (O’ Connell et al., 2003). Im akuten Setting ver-
missen Angehörige verbale und schriftliche Informationen über Ursachen, Frühwarn-
zeichen, Behandlung, Verlauf und Prognose des Schlaganfalls. Im Mittelpunkt steht für 
die Angehörigen zu diesem Zeitpunkt hierbei der Patient. Für die Zeit nach der Entlas-
sung des Patienten aus der stationären Einrichtung wünschen sich die Angehörigen 
Informationen über die eventuell zu erwartenden, insbesondere die den emotionalen 
Bereich betreffende, Veränderungen. Zu diesem Zeitpunkt ist nicht mehr allein der 
Patient, sondern auch der Angehörige bzw. die Familie wieder vermehrt im Fokus der 
Aufmerksamkeit. Viele Betroffene wünschen sich Aufklärung hinsichtlich der in ihrer 
Region vorhandenen Unterstützungsangebote. 
Weibliche Angehörige äußerten als vordringlichstes Bedürfnis das nach Beratung in 
Bezug auf die Frage, wie sie das Familienmitglied am besten emotional unterstützen 
und mit dessen Verhaltensproblemen umgehen könnten. Zum anderen wünschten sie 
mehr Informationen über Pflege und finanzielle Belange. Als für sie sinnvolle Unter-
stützungsmöglichkeit wurde von den Betroffenen die Installation eines professionellen 
Netzwerkes vorgeschlagen, das Auskunft über alle schlaganfallbezogenen Themen oder 
Unterstützungsangebote geben sollte (Bakas et al., 2002). 
Wenn auch die betroffenen Personen konkrete Vorstellungen davon haben, welche Art 
von Unterstützung für sie hilfreich wäre, so ist es von wissenschaftlicher Seite her 
betrachtet immer noch unklar, welche Interventionen positive Ergebnisse zeitigen. Als 
problematisch in der Evaluation solcher Interventionen stellt sich letztendlich die 
Auswahl eines adäquaten Outcome-Maßes dar. In einigen Interventionsstudien zur 
Effektivität von Informationsvermittlung wurde das Ergebnis durch Einsatz eines 
Wissensfragebogens evaluiert. Doch selbst wenn sich in diesem leichte Verbesserungen 
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe abzeichneten, so ist es dennoch ungeklärt, zu 
welchem Ausmaß ein gesteigertes Wissen zu einer verbesserten Wiederherstellung und 
Anpassung der Betroffenen beiträgt. 
Eine generelle Effektivität reiner Informationsvermittlung konnte bislang hinsichtlich 
anderer Ergebnismaße (wie psychischer und allgemeiner Gesundheit oder Lebens-
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qualität) nicht überzeugend demonstriert werden. Einer reinen Informationsvermittlung 
scheinen Edukationsprogramme (Forster et al., 2003) sowie individuelle Beratungen 
(Visser-Meily et al., 2004) und spezifische Trainings überlegen zu sein. So konnte 
zumindest für pflegende Angehörige die Effektivität eines Trainingsprogramms nach-
gewiesen werden, in dem die Studienteilnehmer 3 – 5 Sitzungen in häuslicher Umge-
bung erhielten. Inhalt dieser Sitzungen war die Vermittlung von Basispflegewissen 
sowie die Verbesserung der persönlichen Pflegetechniken der Teilnehmer (Kalra et al., 
2004). Innerhalb eines Jahres konnten hier niedrigere Pflege-Kosten (Patel et al., 2004), 
eine niedrigere Pflegebelastung, niedrigere Angst- und Depressionswerte sowie eine 
höhere Lebensqualität sowohl bei Patienten als auch bei Angehörigen nachgewiesen 
werden. 
In reinen Informations- oder Edukationsprogrammen sowie in Gruppenprogrammen 
kann häufig der Tatsache kaum Rechnung getragen werden, dass die Angehörigen sich 
hinsichtlich ihrer intellektuellen Fähigkeiten oder ihrer jeweiligen Aufnahmebereit-
schaft selten auf einem Stand befinden. In der oben genannten Studie konnte die Infor-
mations- und Kompetenzvermittlung auf den individuellen Bedarf des Betroffenen 
abgestimmt und darüber hinaus sein bereits bestehendes Wissen und seine Kompe-
tenzen besser berücksichtigt und gewürdigt werden. Der Erfolg einer Intervention hängt 
somit nicht nur ausschließlich von ihrem Inhalt, sondern vielmehr auch von der Form 
der Vermittlung ab. 
In Großbritannien oder in den Niederlanden ist das Bewusstsein für die bestehende 
Problematik ausgeprägt und schlägt sich in entsprechenden nationalen Schlaganfall-
Richtlinien nieder, in denen neben Information und Beratung auch eine Bestandsauf-
nahme der sozialen Situation und Belastung durch Familien-Sozialarbeiter gefordert ist 
(Visser-Meily et al., 2004). In der Bundesrepublik Deutschland werden Angehörige 
bislang kaum als wichtiger Bestandteil der Rehabilitation wahrgenommen, so dass 
dementsprechend weder der Unterstützungsbedarf erhoben wird noch notwendige 
Unterstützungsmaßnahmen flächendeckend für Angehörige bestehen. 
Gesellschaft und Gesundheitssystem müssen sich angesichts der ansteigenden Zahlen 
von Schlaganfallpatienten und entsprechend belasteter Familien mit dem Problem aus-
einandersetzen, wie auch die Angehörigen besser unterstützt und somit ihre Gesundheit 
geschützt werden kann. Wie dies am sinnvollsten geschehen kann, muss weiter 
Gegenstand zukünftiger Forschung sein. 
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6. ANHANG
 SF-36
Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36 
M. Bullinger & I. Kirchberger 
Selbstbeurteilungsbogen       Zeitfenster 1 Woche 
 
In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen 
ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wie Sie im Alltag 
zurechtkommen. 
Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den 
Antwortmöglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am Besten auf Sie zutrifft. 
 
1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben? 
Ausgezeichnet Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht 
1 2 3 4 5 
? ? ? ? ? 
 
 
2. Im Vergleich zur vergangenen Woche, wie würden Sie Ihren derzeitigen Gesundheits-
 zustand beschreiben? 
Derzeit viel besser 
als vor einer 
Woche 
Derzeit etwas 
besser als vor einer 
Woche 
Etwa wie vor einer 
Woche 
Derzeit etwas 
schlechter als vor 
einer Woche 
Derzeit viel 
schlechter als vor 
einer Woche 
1 2 3 4 5 
? ? ? ? ? 
 
 
Im Folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag 
ausüben. 
3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tätigkeiten 
 eingeschränkt? Wenn ja, wie stark? 







 1 2 3 
3.a  anstrengende Tätigkeiten, z.B. schnell 
laufen, schwere Gegenstände heben, 
anstrengenden Sport treiben 
? ? ? 
3.b  mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen 
Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, 
Golf spielen 
? ? ? 
3.c  Einkaufstaschen heben oder tragen ? ? ? 
3.d  mehrere Treppenabsätze steigen ? ? ? 
3.e  einen Treppenabsatz steigen. Sind Sie 
durch Ihren Gesundheitszustand bei dieser 
Tätigkeit stark eingeschränkt, etwas 
eingeschränkt oder gar nicht eingeschränkt?




   
 SF-36







 1 2 3 
3.f  sich beugen, knien, bücken ? ? ? 
3.g  mehr als 1 Kilometer zu Fuß gehen.  ? ? ? 
3.h  mehrere Straßenkreuzungen weit zu Fuß 
gehen ? ? ? 
3.i  eine Straßenkreuzung weit zu Fuß gehen ? ? ? 
3.j  sich baden oder anziehen ? ? ? 
 
 
Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit irgendwelche 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? 
 Ja Nein 
 1 2 
4.a Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein ? ? 
4.b Ich habe weniger geschafft, als ich wollte ? ? 
4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun ? ? 
4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausführung ? ? 
 
 
Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund seelischer Probleme irgendwelche 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause 
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder ängstlich fühlten) ? 
 Ja Nein 
 1 2 
5.a Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein ? ? 
5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte ? ? 
5.c In der vergangenen Woche, konnten Sie nicht so sorgfältig wie üblich 
arbeiten wegen seelischer Probleme, z.B. weil Sie sich niedergeschlagen 





6. Wie sehr haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in der vergangenen 
Woche Ihre normalen Kontakte zu Familienangehörigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeinträchtigt? 
Überhaupt nicht Etwas Mäßig Ziemlich Sehr 
1 2 3 4 5 














7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in der vergangenen Woche? 
Keine 
Schmerzen Sehr leicht Leicht Mäßig Stark Sehr stark 
1 2 3 4 5 6 
? ? ? ? ? ? 
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in der vergangenen Woche bei der Ausübung Ihrer 
 Alltagstätigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? 
Überhaupt nicht Etwas Mäßig Ziemlich Sehr 
1 2 3 4 5 
? ? ? ? ? 
 
In diesen nächsten Fragen geht es darum, wie Sie sich fühlen und wie es Ihnen in der 
vergangenen Woche gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Kästchen an, das Ihrem 
Befinden am ehesten entspricht). 
Wie oft waren Sie in der vergangenen Woche ... 
 Immer Meistens Ziemlich oft 
Manchma
l Selten Nie 
 1 2 3 4 5 6 
9.a  ... voller Schwung? ? ? ? ? ? ? 
9.b  ... sehr nervös? ? ? ? ? ? ? 
9.c  ... so niedergeschlagen, 
dass Sie nichts aufheitern 
konnte? 
? ? ? ? ? ? 
9.d  ... ruhig und gelassen? ? ? ? ? ? ? 
9.e  ... voller Energie? ? ? ? ? ? ? 
9.f  ... entmutigt und traurig? ? ? ? ? ? ? 
9.g  ... erschöpft? ? ? ? ? ? ? 
9.h  ... glücklich? ? ? ? ? ? ? 
9.i  ... müde? ? ? ? ? ? ? 
 
 
10. Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelische Probleme in der
 vergangenen Woche Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
 Verwandten usw.) beeinträchtigt? 
Immer Meistens Manchmal Selten Nie 
1 2 3 4 5 






   
 SF-36
Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu? 












 1 2 3 4 5 
11.a Ich scheine etwas leichter als 
andere krank zu werden ? ? ? ? ? 
11.b Ich bin genauso gesund wie alle 
anderen, die ich kenne ? ? ? ? ? 
11.c Ich erwarte, dass meine 
Gesundheit nachlässt ? ? ? ? ? 
11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter 
Gesundheit ? ? ? ? ? 
   
 WHOQoL-Bref
Fragebogen zur Lebensqualität 
Auf der Grundlage des WHOQoL-Bref 
In diesem Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie Ihre Lebensqualität, Ihre Gesundheit und 
andere Bereiche Ihres Lebens beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie sich bei der 
Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wählen Sie bitte die Antwortkategorie, die Ihrer Meinung 
nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Antwort, die Ihnen als erstes in den Sinn kommt. 
Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage Ihrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen, 
Vorlieben und Interessen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an Ihr Leben während 
der vergangenen zwei Wochen. So könnte eine Frage zum Beispiel lauten: 
Bekommen Sie von anderen Menschen die Unterstützung, die Sie brauchen? 
überhaupt nicht  eher nicht halbwegs überwiegend völlig 
?1 ?2 ?3 ?4 ?5 
Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdrückt, in welchem Umfang Sie 
während der vergangenen zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstützung erhalten haben, die 
Sie brauchen. Wenn Sie während der vergangenen zwei Wochen von anderen Menschen überwiegend 
die Unterstützung erhalten haben, die sie brauchen, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 4 an. Wenn Sie 
während der letzten zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstützung, die Sie brauchen, 
überhaupt nicht erhalten haben, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 1 an. 
Bitte lesen Sie jede Frage, überlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen 
gefühlt haben, und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die für Sie am ehesten zutrifft. 
Wie würden Sie Ihre Lebensqualität beurteilen? WHO_1 
sehr schlecht schlecht mittelmäßig gut sehr gut 
?1 ?2 ?3 ?4 ?5 
 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Gesundheit? WHO_2 
sehr unzufrieden unzufrieden weder zufrieden noch unzufrieden zufrieden sehr zufrieden 
?1 ?2 ?3 ?4 ?5 
In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie während der vergangenen zwei Wochen 





ziemlich äußerst  
1 2 3 4 5 
Wie stark werden Sie durch Schmerzen 
daran gehindert, notwendige Dinge zu tun? ? ? ? ? ? WHO_3 
Wie sehr sind Sie auf medizinische 
Behandlung angewiesen, um das tägliche 
Leben zu meistern? 
? ? ? ? ? WHO_4 
Wie gut können Sie Ihr Leben genießen? ? ? ? ? ? WHO_5 
Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? ? ? ? ? ? WHO_6 






ziemlich äußerst  
1 2 3 4 5 
Wie gut können Sie sich konzentrieren? ? ? ? ? ? WHO_7 
Wie sicher fühlen Sie sich in Ihrem 
täglichen Leben? ? ? ? ? ? WHO_8 
Wie gesund sind die Umweltbedingungen 
in Ihrem Wohngebiet? ? ? ? ? ? WHO_9 
In den folgenden Fragen geht es darum, in welchem Umfang Sie während der vergangenen zwei 






 1 2 3 4 5 
Haben Sie genug Energie für das tägliche 
Leben? ? ? ? ? ? WHO_10 
Können Sie Ihr Aussehen akzeptieren? ? ? ? ? ? WHO_11 
Haben Sie genug Geld, um Ihre Bedürfnisse 
erfüllen zu können? ? ? ? ? ? WHO_12 
Haben Sie Zugang zu den Informationen, 
die Sie für das tägliche Leben brauchen? ? ? ? ? ? WHO_13 
Haben Sie ausreichend Möglichkeiten zu 
Freizeitaktivitäten? ? ? ? ? ? WHO_14 
 
Wie gut können Sie sich fortbewegen? WHO_15 
sehr schlecht schlecht mittelmäßig gut sehr gut 
?1 ?2 ?3 ?4 ?5 
In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, glücklich oder gut Sie sich während der 









 1 2 3 4 5 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf? ? ? ? ? ? WHO_16 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fähigkeit, 
alltägliche Dinge erledigen zu können? ? ? ? ? ? WHO_17 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer 
Arbeitsfähigkeit? ? ? ? ? ? WHO_18 
Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? ? ? ? ? ? WHO_19 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihren 
persönlichen Beziehungen? ? ? ? ? ? WHO_20 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem 
Sexualleben? ? ? ? ? ? WHO_21 
Wie zufrieden sind Sie mit der 
Unterstützung durch Ihre Freunde? ? ? ? ? ? WHO_22 
   
 WHOQoL-Bref
 sehr un- un- weder zufrieden sehr 
zufrieden zufrieden noch zufrieden
 1 2 3 4 5 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihren 
Wohnbedingungen? ? ? ? ? ? WHO_23 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihren 
Möglichkeiten, Gesundheitsdienste in 
Anspruch nehmen zu können? 
? ? ? ? ? WHO_24 
Wie zufrieden sind Sie mit den 
Beförderungsmitteln, die Ihnen zur 
Verfügung stehen? 
? ? ? ? ? WHO_25 
In der folgenden Frage geht es darum, wie oft Sie sich während der vergangenen zwei Wochen 
bei Ihnen negative Gefühle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit. 
Wie häufig haben Sie negative Gefühle wie Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder Depression? WHO_26 
niemals nicht oft zeitweilig oftmals immer 
?1 ?2 ?3 ?4 ?5 
   
 Allgemeine Fragen
Allgemeine Fragen 
Um die Ergebnisse der Fragebögen richtig interpretieren zu können, ist es für uns 
wichtig, etwas über Ihre Lebensumstände als Angehöriger des Schlaganfallpatienten zu 
erfahren. 
Kreuzen Sie bitte die richtige Antwort an oder füllen Sie das vorgesehene Feld aus. 
 
Angaben zum Angehörigen  
Was ist Ihr Geschlecht? weiblich ? 1  männlich ? 0  
Sind Sie berufstätig? nein ? 0 ja ? 1 
Ist der Rehabilitand Ihr ... ?   
(Ehe)-Partner ? 1 Vater/Mutter ? 2 Kind ? 3  ___________ ? 4  
Leben Sie mit dem Rehabilitanden zusammen? nein ? 0 ja ? 1 
Werden von Ihnen Pflegeaufgaben übernommen? nein ? 0 ja ? 1 
Wie alt sind Sie? _______ Jahre 
Sind Sie gegenwärtig krank? nein ? 0 ja ? 1 
Falls Sie gegenwärtig krank sind, was glauben Sie, was es ist? 
___________________________________________________________________ 
Um die Daten dieser Fragebögen sicher und anonym den anderen Befragungen zuordnen zu 
können, brauchen wir die folgenden Informationen. 
Der erste Buchstabe des Vornamens Ihrer Mutter ist ein ___ 
Der erste Buchstabe des Vornamens Ihres Vaters ist ein ___ 
In welchem Jahr wurden Sie geboren?  __ __ __ __ 
 





• Wach, unmittelbar antwortend______________________________________________________ ? 0 
• Benommen, aber durch geringe Stimulation zum Befolgen von Anforderungen, Antworten oder  
 Reaktionen zu bewegen___________________________________________________________  ? 1 
• Stuporös, bedarf wiederholter Stimulation um aufmerksam zu sein, oder ist somnolent und bedarf 
 starker oder schmerzhafter Stimuli zum Erzielen von Bewegungen (keine Stereotypien)_________ ? 2 
• Koma, antwortet nur mit motorischer oder vegetativen Reflexen oder reagiert gar nicht, ist schlaff und 
 ohne Reflexe____________________________________________________________________ ? 3 
NIH_1a 
Fragen zum Bewusstseinszustand 
Monat, Alter des Patienten 
• Beantwortet beide Fragen richtig_______________________________________________________ ? 0 
• Beantwortet eine Frage richtig_________________________________________________________ ? 1 
• Beantwortet keine Frage richtig________________________________________________________ ? 2 
NIH_1b 
Aufforderungen zur Ermittlung des Bewusstseinszustandes 
Augen öffnen und schließen, Faust machen und öffnen (nicht paretische Hand), ggf. Pantomime 
• Führt beide Aufgaben richtig aus____________________________________________________ ? 0 
• Führt eine Aufgabe richtig aus______________________________________________________ ? 1 
• Führt keine Aufgabe richtig aus_____________________________________________________ ? 2 
NIH_1c 
Blickbewegungen 
Blick folgt dem Finger des Untersuchers 
• Normal__________________________________________________________________________ ? 0 
• Partielle Blickparese. Dieser Punktwert wird vergeben, wenn die Blickrichtung von einem oder beiden  
 Augen abnormal ist, jedoch keine forcierte Blickdeviation oder komplette Blickparese besteht______ ? 1 
• Forcierte Blickdeviation oder komplette Blickparese, die durch Ausführen des okulocephalen Reflexes 
 nicht überwunden werden kann_______________________________________________________ ? 2 
NIH_2 
Gesichtsfelder 
Visuelle Gesten oder Finger zählen 
• Keine Gesichtsfeldeinschränkung_____________________________________________________ ? 0 
• Partielle Hemianopsie______________________________________________________________ ? 1 
• Komplette Hemianopsie____________________________________________________________ ? 2 
• Bilaterale Hemianopsie (Blindheit, inkl. Kortikaler Blindheit)________________________________ ? 3  
NIH_3 
Facialisparese 
Zähne zeigen, Stirn runzeln, Augen schließen 
• Normale symmetrische Bewegungen _________________________________________________ ? 0 
• Geringe Parese (abgeflachte Nasolabialfalte, Asymmetrie beim Lächeln)_____________________ ? 1 
• Partielle Parese (vollständige oder fast vollständige Parese des unteren Gesichts) ______________ ? 2 
• Vollständige Parese von eine oder zwei Seiten (Fehlen von Bewegungen im oberen und unteren 
 Teil des Gesichts)_________________________________________________________________ ? 3 
NIH_4 
Motorik der Arme 
Arme in 90° Position bringen Links rechts 
• Kein Absinken, die Extremität wird über 10 Sekunden in der 90^° (oder 45°) 
Position gehalten ? 0 ? 0
• Absinken, Extremität wird zunächst bei 90° (oder 45°) gehalten, sinkt aber vor 
Ablauf von 10 Sekunden ab; das Bett oder eine andere Unterlage wird nicht berührt ? 1 ? 1
• Anheben gegen Schwerkraft möglich; Extremität kann die 90° (oder 45°) Position 
nicht erreichen oder halten, sinkt auf das Bett ab, kann aber gegen Schwerkraft 
angehoben werden ? 2 ? 2
• Kein (aktives) Anheben gegen Schwerkraft, Extremität fällt ? 3 ? 3
• Keine Bewegung ? 4 ? 4
• Amputation, Gelenkversteifung ? 9 ? 9
 






   
 NIH-SS
Motorik der Beine 
Beine in 45° Position bringen links rechts 
• Kein Absinken, Bein bleibt über 5 Sekunden in der 30° Position ? 0 ? 0
• Absinken, Bein  sinkt am Ende der 5 Sekundenperiode, berührt das Bett jedoch 
nicht ? 1 ? 1
• Aktive Bewegung gegen Schwerkraft, das Bein sinkt binnen 5 Sekunden auf das 
Bett ab, kann aber gegen die Schwerkraft gehoben werden ? 2 ? 2
• Kein Anheben gegen die Schwerkraft, Bein fällt sofort auf das Bett ? 3 ? 3
• Keine Bewegung ? 4 ? 4
• Amputation, Gelenkversteifung ? 9 ? 9
 







Finger-Nase-Finger bzw. Ferse-Hacke-Ferse-Versuch 
• Fehlend _________________________________________________________________________  ? 0 
• In einer Extremität vorhanden _______________________________________________________  ? 1 
• In zwei Extremitäten vorhanden _____________________________________________________  ? 2 
 
Nur das erste Item „Extremitätenataxie zählen 
 
Falls vorhanden besteht die Ataxie in 
 
Rechtem Bein 
• Nein ___________________________________________________________________________  ? 1 
• Ja _____________________________________________________________________________  ? 2 





• Nein ___________________________________________________________________________  ? 1 
• Ja _____________________________________________________________________________  ? 2 





• Nein ___________________________________________________________________________  ? 1 
• Ja _____________________________________________________________________________  ? 2 
• Amputation, Gelenkversteifung ______________________________________________________  ? 9 




• Nein ____________________________________________________________________________  ? 1 
• Ja ______________________________________________________________________________  ? 2 






   
 NIH-SS
Sensibilität 
Nadel-, Schmerzreize bei Armen, Beinen, Körper, Gesicht 
• Normal; kein Sensibilitätsverlust _______________________________________________________  ? 0 
• Leichter bis mittelschwerer Sensibilitätsverlust, Patient empfindet Nadelstiche auf der betroffenen  
Seite als weniger scharf oder stumpf oder es besteht eine Verlust des Oberflächenschmerzes für Nadelstiche, doch 
nimmt der Patient die Berührung  wahr___________________________________________________  ? 1 
• Schwer bis vollständiger Sensibilitätsverlust, Patient nimmt die Berührung von Gesicht, Arm und Bein 




Benennung  von Gegenständen, Beschreibung des Bildes, Lesen der Satzliste 
• Keine Aphasie; normal _______________________________________________________________  ? 0 
• Leichte bis mittelschwere Aphasie, deutliche Einschränkung der Wortflüssigkeit oder des Sprachverständnisses, keine 
relevante Einschränkung von Umfang und Art des Ausdruckes. Die Einschränkung des Sprachvermögens und/oder des 
Sprachverständnisses macht die Unterhaltung  
über die vorgelegten Untersuchungsmaterialien jedoch schwierig bis unmöglich. Beilspielsweise kann  
der Untersucher in einer Unterhaltung über die vorgelegten Materialien anhand der Antwort des  
Patienten ein Bild oder eine Wortkarte zuordnen ___________________________________________  ? 1 
• Schwere Aphasie, die gesamte Kommunikation findet über fragmentierte Ausdrucksformen statt. Der  
Zuhörer muss das Gesagte in großem Umfang interpretieren, nachfragen oder erraten. Der Umfang an Information, der 
ausgetauscht werden kann, ist begrenzt,  der Zuhörer trägt im wesentlichen die Kommunikation. Der Untersucher kann 
die vorgelegten Materialien anhand der Antworten des  
Patienten nicht zuordnen _____________________________________________________________  ? 2 




Vorlesen der Wortliste 
• Normal ___________________________________________________________________________  ? 0 
• Leite bis mittelschwer; der Patient spricht zumindest einige Wörter verwaschen und kann,   
schlimmstenfalls nur mit Schwierigkeiten verstanden werden _________________________________ ? 1 
• Schwer, die verwaschene Sprache des Patienten ist unverständlich und beruht nicht  auf einer  
Aphasie oder übersteigt das auf eine Aphasie zurückführende Maß oder Patient ist stumm/  
anarthrisch ________________________________________________________________________  ? 2 
• Intubation oder andere mechanische Behinderung _________________________________________  ? 9 





Auslöschung und Nichtbeachtung (früher: Neglect) 
Verwendung der vorangegangenen Untersuchungen 
• Keine Abnormalität _________________________________________________________________  ? 0 
• Visuelle, taktile, auditive, räumliche oder personenbezogene Unaufmerksamkeit oder Auslöschung  
bei der Überprüfung von gleichzeitiger bilateraler Stimulation in einer der sensiblen Qualitäten _____  ? 1 
• Schwere halbseitige Unaufmerksamkeit oder halbseitige Unaufmerksamkeit in mehr als einer  














Essen und Trinken (mit Unterstützung), wenn Speisen 
vor dem Essen zurechtgeschnitten werden ?0 ?5 ?10 BI_1  
Umsteigen aus dem Rollstuhl ins Bett und umgekehrt 
(einschl. Aufsitzen im Bett) ?0 ?5 ?15 BI_2 
Persönliche Pflege 
(Gesichtwaschen, Kämmen, Rasieren, Zähneputzen) ?0 ?0 ?5 BI_3 
Benutzung der Toilette 
(An-/Auskleiden, Körperreinigung, Wasserspülung) ?0 ?5 ?10 BI_4 
Baden/ Duschen ?0 ?0 ?5 BI_5 
Gehen auf ebenem Untergrund ?0 ?10 ?15 BI_6A 
dieses Item nur verwenden, falls das vorherige Item mit 
„nicht möglich“ bewertet wurde: 
    
Fortbewegung mit dem Rollstuhl auf ebenem Untergrund ?0 ?0 ?5 BI_6B 
Treppen auf-/ und absteigen ?0 ?5 ?10 BI_7 
An-/Ausziehen 
(einschl. Schuhe binden, Knöpfe schließen) ?0 ?5 ?10 BI_8 
Stuhlkontrolle ?0 ?5 ?10 BI_9 
Harnkontrolle ?0 ?5 ?10 BI_10 
   
 NEADL
Nottingham Extended Activities of Daily Living 
 
In dem vorliegenden Bogen geht es darum, wie gut der Patient imstande ist, die 
Aktivitäten des täglichen Lebens durchzuführen. Kreuzen Sie als Angehöriger bitte 
neben jeder der in der Tabelle aufgeführten Aktivität an, in welcher Art und Weise 
dem Patienten die Durchführung möglich ist. Bitte kreuzen Sie für jede Aktivität nur 
eine Antwort an. 
 Nicht möglich 
Hilfe 
notwendig 





Mobilität in näherer 
Umgebung ? ? ? ? NEADL_1
Treppen steigen ? ? ? ? NEADL_2
In ein / aus dem Auto 
steigen ? ? ? ? NEADL_3
Gehen auf unebenem 
Gelände  ? ? ? ? NEADL_4
Strassen überqueren ? ? ? ? NEADL_5
Benutzung öffentlicher 
Verkehrsmittel ? ? ? ? NEADL_6
Essen/ Trinken ? ? ? ? NEADL_7
Zubereiten eines heißen 
Getränkes (Tee, Kaffee) ? ? ? ? NEADL_8
Abwasch erledigen ? ? ? ? NEADL_10
Zubereiten einer warmen 
Mahlzeit ? ? ? ? NEADL_11
Selbst bezahlen/ beim 
Einkaufen mit Geld 
umgehen 
? ? ? ? NEADL_12
Waschen kleinerer 
Kleidungsstücke ? ? ? ? NEADL_13  
Hausarbeit selbst erledigen ? ? ? ? NEADL_14  
Einkäufe selbst erledigen ? ? ? ? NEADL_15  














Gesamte Kleidung waschen ? ? ? ? NEADL_16  
Zeitung/ Bücher lesen ? ? ? ? NEADL_17  
Telefonieren ? ? ? ? NEADL_18  
Briefe schreiben ? ? ? ? NEADL_19  
Ausgehen/ soziale Kontakte 
wahrnehmen ? ? ? ? NEADL_20  
Garten bestellen ? ? ? ? NEADL_21  
Auto selbst fahren ? ? ? ?  NEADL_22
 
   
 CDS















 0 1 2 99 
Stimmungsauffälligkeiten
Angst 
(ängstlicher Ausdruck, Grübeln, Beunruhigung) 
? ? ? ? CDS_A1 
Traurigkeit / Schwermut 
(trauriger Ausdruck, traurige Stimme, Weinen) 
? ? ? ? CDS_A2 
Reagibilität auf angenehme Ereignisse (Geschenke, 
Besuch, etc.) 
? ? ? ? CDS_A3 
Reizbarkeit 
(schnell verärgert oder aufbrausend) 
? ? ? ? CDS_A4 
Verhaltensauffälligkeiten
Körperliche Unruhe/ Agitation/ Ruhelosigkeit 
(Ruhelosigkeit, Händeringen, Haareraufen/-zupfen) 
? ? ? ? CDS_B1 
Verlangsamung 
(verlangsamte Bewegungen, schwerfällige Sprache, 
verlangsamte Reaktionen) 
? ? ? ? CDS_B2 
Vielfältige körperliche Beschwerden (bitte mit [0] 
bewerten, wenn lediglich intestinale Beschwerden 
vorliegen) 
? ? ? ? CDS_B3 
Interessenverlust 
(seltene Beteiligung an alltäglichen Aktivitäten) 
bitte nur dann bewerten, wenn die Veränderung, akut, 
d.h. innerhalb des letzten Monats auftrat) 
? ? ? ? CDS_B4 
Körperliche Auffälligkeiten
Appetitverlust 
(isst weniger als gewöhnlich) ? ? ? ? CDS_C1 
Gewichtsverlust 
(bitte mit [2] bewerten, wenn der Gewichtsverlust 
mehr als 5 Pfund in einem Monat beträgt) 
? ? ? ? CDS_C2 
Energieverlust 
(leichte Ermüdbarkeit, angefangene Aktivitäten 
können nicht durchgehalten werden) 
bitte nur dann bewerten, wenn die Veränderung, akut, 
d.h. innerhalb des letzten Monats, auftrat 
? ? ? ? CDS_C3 
 


















 0 1 2 99 
Störungen biologischer Rhythmen
über den Tag verteilte Stimmungsschwankungen 
(Symptome morgens stärker ausgeprägt) 
? ? ? ? CDS_D1 
Einschlafschwierigkeiten 
(späteres Einschlafen als gewöhnlich) 
? ? ? ? CDS_D2 
häufiges Erwachen während des Schlafes ? ? ? ? CDS_D3 
Frühes Erwachen am Morgen 
(wacht früher als gewohnt auf) 
? ? ? ? CDS_D4 
Auffälligkeiten bezüglich der Lebenseinstellung
Suizidvorstellungen 
(kein lebenswertes Leben, Suizidwünsche, 
Suizidversuche) 
? ? ? ? CDS_E1 
geringes Selbstwertgefühl / Selbstablehnung 
(Selbstvorwürfe, geringe Selbstachtung, 
Versagensgefühle) 
? ? ? ? CDS_E2 
Pessimismus 
(Vorwegnahme einer schlimmen Zukunft) 
? ? ? ? CDS_E3 
Stimmungsentsprechende Wahnideen 
(Verarmungs-, Verlust-, hypochondrischer Wahn) 
? ? ? ? CDS_E4 





Die beiden folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre psychische Befindlichkeit während 
der letzten beiden Wochen. 
Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen durch die folgenden 
Beschwerden beeinträchtigt? 
Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tätigkeiten 
... 
 
Überhaupt nicht   ?0 
An einzelnen Tagen   ?1 
An mehr als der Hälfte der Tage ?2 
Beinahe jeden Tag   ?3 
PHQ1_S
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder 
Hoffnungslosigkeit ... 
Überhaupt nicht   ?0 
An einzelnen Tagen   ?1 
An mehr als der Hälfte der Tage ?2 
PHQ2_S








Die beiden folgenden Fragen beziehen sich auf die psychische Befindlichkeit Ihres 
Angehörigen während der letzten beiden Wochen. 
Wie oft schien sich Ihr Angehöriger Ihrer Meinung nach im Verlauf der letzten zwei 
Wochen durch die folgenden Beschwerden beeinträchtigt zu fühlen? 
Wenig Interesse oder Freude an seinen/ihren 
Tätigkeiten ... 
 
Überhaupt nicht   ?0 
An einzelnen Tagen   ?1 
An mehr als der Hälfte der Tage ?2 
Beinahe jeden Tag    ?3 
PHQ1_F
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder 
Hoffnungslosigkeit ... 
Überhaupt nicht   ?0 
An einzelnen Tagen   ?1 
An mehr als der Hälfte der Tage ?2 
Beinahe jeden Tag    ?3 
PHQ2_F
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Prädiktoren der Rehabilitationsprognose nach Schlaganfall und Schädel-Hirntrauma 
in der Phase C der neurologischen Rehabilitation 
 
 
Sehr geehrte Patientin, Sehr geehrter Patient 
 
Sie befinden sich zurzeit in einer Rehabilitationsklinik, weil Sie einen Schlaganfall oder eine 
Hirnverletzung erlitten haben. Für die Planung der Rehabilitationsbehandlung und sicherlich 
auch für Patienten in Ihrer Situation ist es sehr wichtig, den weiteren Verlauf der Rückbildung 
Ihrer Beschwerden möglichst genau vorherzusagen. 
 
Zu diesem Zweck werden bereits heute in den Rehabilitationskliniken umfassende 
medizinische und psychologische Untersuchungen durchgeführt, die der weiteren Planung 
auch Ihrer Behandlung zugrunde liegen. Es ist jedoch nicht gut genug bekannt, welche 
Untersuchungen oder Kombinationen von Untersuchungen die genauesten Vorhersagen 
erlauben. 
 
Unser Forschungsprojekt hat das Ziel, verschiedene Untersuchungsverfahren danach zu 
vergleichen, ob und wie sehr sie zur Prognose, also zur Vorhersage der Rückbildung von 
Schädigungsfolgen nach Schlaganfall und Hirnverletzung beitragen. Die Untersuchungen 
werden vom Bundesministerium für Bildung und Forschung sowie von der 
Rentenversicherung unterstützt. 
 
Wir möchten Sie bitten, sich an dieser Untersuchung zu beteiligen. Dabei werden neben den 
ohnehin im Behandlungsplan vorgesehenen Untersuchungen eine Reihe von kurzen, nicht 
belastenden oder gefährlichen medizinischen Untersuchungen durchgeführt, mit denen z.B. 
Lähmungen, Sprache, Konzentrationsfähigkeit, Fähigkeit zu alltäglichen Handlungen (wie 
z.B. Anziehen oder Körperpflege) erfasst werden. Diese zusätzlichen Untersuchungen dauern 
etwa 1 - 2 Stunden (je nach Ihrem Tagesablauf und Ihrer Belastbarkeit an mehreren 
Terminen), werden von einem Arzt durchgeführt und nach zwei Wochen, bei langsamer 




Zum Ende Ihrer Rehabilitationsbehandlung in der Klinik bitten wir Sie um eine weitere 
Untersuchung, bei der der Rehabilitationserfolg beurteilt werden soll. Zu diesem Zeitpunkt 
bitten wir Sie außerdem um Erlaubnis, einen nahen Angehörigen, den Sie uns benennen, dazu 
befragen zu dürfen, welche Veränderungen sich durch Ihre Erkrankung für den Angehörigen 
und Ihre Familie ergeben. 
 
Sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitationsbehandlung soll ein Projektmitarbeiter Sie 
zu Hause aufsuchen, um den Rehabilitationserfolg auch zu diesem Zeitpunkt zu erfassen. 
Auch zu diesem Zeitpunkt ist eine Angehörigenbefragung vorgesehen. 
 
Wenn Sie sich dazu entschließen, nicht an der Untersuchung teilzunehmen, entstehen Ihnen 
daraus keinerlei Nachteile. Die Durchführung der Rehabilitationsbehandlung ist unabhängig 
von Ihrer Teilnahme und von den Ergebnissen der Untersuchung. Sie können auch zu jedem 
späteren Zeitpunkt die Teilnahme an der Untersuchung beenden. 
 
Datenschutz: 
Alle Untersuchungs- und Befragungsergebnisse sind unter Ihrem Namen nur den Forschern 
der Magdeburger Universitätsklinik bekannt. Diese sind verpflichtet, die Daten nur anonym 
(also ohne Verwendung Ihres Namens oder Sie identifizierender Merkmale) im Computer zu 
speichern und zu verarbeiten. 
 
Wir verpflichten uns, Ihre individuellen Befunde und Ergebnisse nicht an andere 
weiterzuleiten. Ihre eigenen Angaben werden auch nicht Ihren Angehörigen offen gelegt, und 
umgekehrt. Nach Abschluss der Auswertungen werden alle namensbezogenen Unterlagen 
vernichtet. 
 
Wir bitten Sie, an unserer Untersuchung teilzunehmen. Die erhobenen Ergebnisse sollen 
dazu beitragen, Ablauf und Erfolge der Rehabilitation nach Schlaganfall und 
Kopfverletzungen weiter zu verbessern und dabei auch die Bedürfnisse und Wünsche 
der Rehabilitanden noch mehr als bisher zu berücksichtigen. 
 
Bitte heben Sie dieses Schreiben auf, da es unsere Verpflichtungen hinsichtlich des 
Datenschutzes Ihnen gegenüber enthält. 
 
Für Ihre Unterstützung bedanken wir uns im Voraus. 
 
 




Prof. Dr. C.-W. Wallesch 
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zur Teilnahme am Forschungsprojekt A4 des Forschungsschwerpunktes 
Rehabilitationswissenschaften Sachsen-Anhalt/ Mecklenburg-Vorpommern: 
 
Prädiktoren der Rehabilitationsprognose nach Schlaganfall und Schädel-Hirntrauma 
in der Phase C der neurologischen Rehabilitation 
 
 
Ich bin über die Ziele und die Vorgehensweise der Studie informiert worden. Ich erkläre mich 
zur Teilnahme an der Studie bereit. 
 
Ich bin damit einverstanden, dass die im Informationsblatt beschriebenen Untersuchungen 
und Datenerhebungen durchgeführt werden. 
 
Ich stimme zu, dass ich von einem Mitarbeiter des Forschungsprojektes zu Beginn, im 
Verlauf und am Ende der Rehabilitationsbehandlung sowie nach 6 Monaten untersucht werde 
und dass ein naher Angehöriger nach den Auswirkungen meiner Erkrankung auf den Alltag 
befragt wird. Dieser Angehörige wird von mir benannt. 
 
Ich bin davon in Kenntnis gesetzt worden, dass meine Teilnahme an der Studie keine 
Auswirkungen auf die bei mir durchgeführte Rehabilitationsbehandlung hat, mir bei 
Nichtteilnahme keine Nachteile entstehen und dass ich mein Einverständnis jederzeit 
widerrufen kann. 
 
Die Mitarbeiter der Forschungsgruppe sind nach dem Bundesdatenschutzgesetz und dem 
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           Datum 
 
Sehr geehrte/r ____________, 
Ihr Angehöriger hat vor einiger Zeit einen Schlaganfall oder ein Schädel-Hirn-Trauma 
erlitten. Als Patient der Rehabilitationsklinik Schwaan hat er in die Teilnahme an einer Studie 
eingewilligt, die von der Neurologischen Universitätsklinik Magdeburg in Zusammenarbeit 
mit dem Institut für Neurologisch-Neurochirurgische Rehabilitationsforschung (INNRF) 
durchgeführt wird. Die Studie hat vorrangig das Ziel, verschiedene Untersuchungsverfahren 
hinsichtlich ihrer Aussagekraft für die weitere Entwicklung der Patienten zu vergleichen. 
Ein Ereignis wie Schlaganfall oder Schädel-Hirn-Trauma kann sich auch auf die Familie des 
Patienten auswirken und unter Umständen auch das Befinden und den Gesundheitszustand 
naher Angehöriger des Patienten beeinflussen. Im Rahmen der Studie wollen wir deshalb 
auch Sie als Angehörige zu Ihrem Gesundheitszustand und Ihrer Lebensqualität befragen. Zu 
diesem Zweck hat Ihr Angehöriger unserem Projektmitarbeiter in der Rehaklinik 
freundlicherweise Ihre Adresse genannt, so dass wir Sie heute anschreiben. 
Wir bitten Sie, an unserer Befragung teilzunehmen. Die Ergebnisse können dazu 
beitragen, die Folgen von Schlaganfall und Kopfverletzungen auf das Umfeld des 
Patienten besser zu verstehen und eventuellen Bedarf an Unterstützungsangeboten 
abzuschätzen. 
Wenn Sie sich entschließen, an der Befragung teilzunehmen, füllen Sie bitte die beiden beilie-
genden Fragebögen vollständig aus und senden sie uns bis zum 27.11.2003 in dem 
beiliegenden Rückumschlag zurück. Da dieser bereits frankiert ist, entstehen Ihnen keine 
Kosten. 
Für Ihre Unterstützung bedanken wir uns im Voraus, für eventuelle Rückfragen stehen Ihnen 
die Mitarbeiter des INNRF jederzeit zur Verfügung. 
 
Mit freundlichem Gruß 
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Sehr geehrter Herr/Frau ____________, 
Sie haben vor einiger Zeit einen Schlaganfall erlitten und als Patientin der 
Rehabilitationsklinik Leezen an einer Studie teilgenommen, die von der Neurologischen 
Universitätsklinik Magdeburg in Zusammenarbeit mit unserem Institut (INNRF) durchgeführt 
wird. Im Rahmen dieser Studie sind Sie und auch Ihr nächster Angehöriger von uns über Ihre 
Gesundheit befragt worden. Nachdem nun seit der letzten Untersuchung einige Zeit 
vergangen ist, würden wir gern etwas darüber erfahren, wie sich Ihr Gesundheitszustand in 
der Zwischenzeit verändert hat. 
Wir bitten Sie und Ihren nächsten Angehörigen deshalb darum, noch ein letztes Mal an einer 
Befragung teilzunehmen. Die Ergebnisse können dazu beitragen, die Folgen der Erkrankung 
besser zu verstehen und den Bedarf an Unterstützungsangeboten abzuschätzen. 
Für den zeitlichen Aufwand, der Ihnen hierdurch entsteht, möchten wir Sie etwas 
entschädigen. Deshalb werden wir uns nach Rücksendung unserer vollständig ausgefüllten 
Fragebögen bei Ihnen erkenntlich zeigen, indem wir Ihnen einen Verrechnungsscheck über 20 
€ zuschicken. 
Wenn Sie sich entschließen, an unserer Befragung teilzunehmen, füllen Sie bitte die 
beiliegenden Fragebögen vollständig aus und senden sie uns bis zum ______ in dem 
beiliegenden Rückumschlag zurück. Da dieser bereits frankiert ist, entstehen Ihnen keine 
Kosten. 
Für Ihre Unterstützung bedanken wir uns im Voraus, für eventuelle Rückfragen stehe ich 
Ihnen als Mitarbeiterin dieses Projektes jederzeit zur Verfügung. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
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